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Sammendrag 
Forfattere: Oddrun Solberg og Kjetil Rønningen 
Tittel: Skyggemennesket. Eksternalisering som metode i behandling av spiseforstyrrelser: en 
interpretativ fenomenologisk analyse. 
Veileder: Svein Mossige 
 
Problemstilling: I dagens psykiske helsevern er det vanlig i behandling av spiseforstyrrelser 
å konstruere et skille mellom selve personen og sykdommen. Metoden kalles eksternalisering. 
I oppgaven spør vi hvordan tidligere pasienter har opplevd at man i behandlingen av 
spiseforstyrrelsen har gjort dette skillet, og om det er en forskjell på opplevelsen mellom 
pasienter og foreldre? 
Metode: Oppgaven er et selvstendig forskningsprosjekt med eget innsamlet datamateriale. Vi 
anvender kvalitativ metode, mer spesifikt en interpretativ fenomenologisk analyse. 
Datamaterialet er innsamlet gjennom semistrukturerte intervjuer av to tidligere pasienter og to 
foreldre ved en behandlingsinstitusjon for spiseforstyrrelser.  
Resultater: Informantenes opplevelse av eksternalisering diskuteres innenfor følgende seks 
hovedtemaer: ’Splittelse i sinnet’, ’spiseforstyrrelse og følelser’, ’spiseforstyrrelse som 
selvforståelse’, ’maktkamp’, ’forståelseskonflikt’ og ’skyld og ansvar’.  
Diskusjon: Vi finner at det er store utfordringer med eksternalisering som metode i 
behandling av spiseforstyrrelser. Et tatt for gitt skille mellom person og spiseforstyrrelse kan 
lett føre til at grensen mellom det metaforiske og det konkrete ved fenomenet blir uklart. Det 
virker som eksternalisering er med på å distansere personen fra følelsene sine, med fare for at 
det blir en konflikt mellom eksternalisering og mentalisering. Pasienten kan lett føle seg 
avmektig i møte med eksternalisering. På det mest ekstreme kan eksternalisering frembringe 
dissosiative opplevelser. På den annen side er eksternalisering nyttig for foreldre for å 
redusere deres avmaktsfølelse. Den er også et nyttig redskap for dem til å kunne oppleve seg 
som bedre foreldre. Vi ser at anvendelsen av eksternalisering varierer og at en bevissthet 
rundt bruken av metoden er viktig. 
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Forord 
Det har vært langt mer spennende og morsomt enn slitsomt å jobbe med denne 
hovedoppgaven. Vi har gjennom hele prosessen kjent oss privilegerte som har fått lov til å gå 
i dybden på et tema som engasjerer og fascinerer oss. Vi håper at dette engasjementet er 
synlig også for andre som skal lese det ferdige produktet. 
Vi ønsker å takke vår veileder Svein Mossige som har gitt oss nyttige og nødvendige innspill i 
prosessen, og gitt oss frie tøyler i utformingen av prosjektet. Takk for at du har fulgt og støttet 
oss i våre refleksjoner, vært kritisk og ikke minst – takk for vaflene. Takk til Grete Eide 
Rønningen som har lest flere utgaver av oppgaven og gitt oss konstruktive tilbakemeldinger, 
særlig på metodedelen. 
Vår største takk går allikevel til alle familiene vi har fått lov til å jobbe sammen med gjennom 
flere år. Takk for at dere har sluppet oss inn i livene deres, og gjennom dette gitt oss kunnskap 
og innsikt i hvordan det kan være å leve med at et familiemedlem har en spiseforstyrrelse. 
Spesielt takk til våre informanter som har stilt opp og delt av sine historier om en tøff periode 
i livene sine. Uten dere hadde det ikke vært mulig å gjennomføre studien. 
Takk til våre samarbeidspartnere ved institusjonen vi har vært tilknyttet for velvillighet og 
praktisk hjelp. Takk til våre kollegaer og ledere ved samme institusjon, for oppmuntringer og 
gode refleksjoner underveis. En takk rettes også til våre gode kollegaer fra hovedpraksis hvor 
ideen ble unnfanget. Deres genuine interesse inspirerte oss til å la det bli mer enn bare en idé. 
Takk til venner og medstudenter som har bidratt til at livet har handlet om mer enn dette 
prosjektet, og gitt oss energi til å stå på. Oddrun vil spesielt takke sine barn som har vært 
tålmodige med en mamma som tidvis har vært lite hjemme. 
Til slutt retter vi en stor takk til hverandre for et godt og smertefritt samarbeid, og anerkjenner 
at vi på en god måte har utfylt hverandre. 
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1 Innledning 
1.1 Presentasjon av eksternalisering som metode 
Hvordan oppleves det å bli eksponert for eksternalisering som metode i behandling av 
spiseforstyrrelser? Det finnes noen eksempler på klinisk bruk av eksternalisering i litteraturen 
(Lundby, 2009; Maisel, Epston & Borden, 2004; Minde, 2000; Morgan, 2005; Vitousek, 
2005). De årelange behandlingsforløpene består samtidig av så mange ulike intervensjoner 
utført av så mange forskjellige mennesker med ulik teoretisk bakgrunn, at hvilke terapeutiske 
intervensjoner som er de mest virksomme vanskelig lar seg måle (Fairburn, 2005; Woodside, 
2004). Et alternativ blir derfor å fokusere på opplevelsen av eksternalisering som metode. 
Å eksternalisere vil si å konstruere et skille mellom selve personen og sykdommen (Lundby, 
2009; Morgan, 2005). Anoreksien og bulimien sies å ha et kraftig maktgrep over mennesket 
bak, og får personen til å oppføre seg annerledes enn slik hun eller han ”egentlig” er. De gode, 
hyggelige, kjærlige sidene ved barnet representerer det virkelige mennesket, er det tenkt. 
Denne tankegangen skildres av Peggy Claude-Pierre (1999), som at personens ’reelle sinn’ 
har blitt et offer for det hun kaller ’det negative sinn’. Hun skriver videre: 
Det er essensielt at skelne mellem offeret og hendes tilstand, og sætte anoreksien eller 
bulimien på den ene side, og individets egenart på den anden. Dette gør vi for at få 
personen til at forstå at sygdommen ikke er hende, men blot en intrængende, en parasit 
hun huser. (Claude-Pierre, 1999, s. 115) 
En slik inndeling kan oppleves som en lettelse for foreldre og andre pårørende. ”Barnet mitt 
hater meg egentlig ikke”, er eksempel på en innsikt en mor eller far kan få etter å ha blitt 
instruert i kunnskap om spiseforstyrrelser. ”Det er sykdommen som gjør barnet mitt slik.” Å 
lette på foreldres skyldfølelse er en del av tankegangen (Claude-Pierre, 1999). Foreldre 
ankommer ofte behandling med en frykt for å bli stemplet som dårlige foreldre. Med en 
tilnærming som går ut på å gi de forståelse for sykdommen og opplæring i hvordan man skal 
komme den i møte, er det tenkt at deres følelse av å være ’dårlige foreldre’ vil reduseres. 
Samarbeid heller enn skyldindusering er altså et rasjonale i tilnærmingen. 
Det finnes ulike utgaver av denne miljøterapeutiske intervensjonen (Claude-Pierre, 1999; 
Lock, le Grange, Agras, & Dare, 2001; Madigan & Goldner, 1999; Maisel et al., 2004; White 
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& Epston, 1990). Den tidligste oppfordringen til å eksternalisere sykdommen fra personen, 
kommer med Michael White og David Epston tidlig på 80-tallet i forbindelse med deres 
narrative familieterapi (White, 1984). Hittil har eksternalisering blitt brukt i psykoanalysen 
som beskrivelse av en ubevisst forsvarsmekanisme tatt i bruk av personer for å projisere en 
karakteristikk ved en selv for skamfull å bære, over på noe utenfor, for eksempel en person 
eller samfunnet (Sandler, 1988). I motsetning til i psykoanalysen hvor hensikten er å innse at 
det er noe i en selv man ikke klarer å håndtere, vil White og Epston (1990) nettopp oppfordre 
personer til å objektivisere og tidvis personifisere problemet de erfarer som tyngende. 
Sykdommen blir en separat enhet, og deretter eksternt for personen. Problemer legges slik 
frem som mindre fastsatte og mindre restriktive. 
Eksternalisering har vist seg å ha sterk appell for familier som er påvirket av problemet. Dette 
etter at de i lang tid har vurdert deres mislykkede forsøk på å løse det som en refleksjon av 
dem selv, hverandre og/eller deres forhold (White & Epston, 1990). White og Epston hevder 
familiene har anskaffet seg en ’problemutvannet beskrivelse’ som den dominerende historien 
av familielivet sitt. For slike familier har eksternalisering åpnet opp muligheter for å beskrive 
dem selv, hverandre og deres forhold fra et nytt og mindre problemutvannet perspektiv. Ved å 
oppdage nye ”fakta” om seg selv som motsier den problemutvannede oppfatningen, kan en ny 
generasjon historier oppstå. Gjennom oppklaringer tappes deres slutninger for sannhetsverdi, 
noe som legger grunnlag for en alternativ historie til familielivet - en som er mer attraktiv for 
medlemmene (White, 2009). I denne prosessen, hevder White og Epston (1990) at problemet 
blir løst. Når mor og far forstår at datteren deres ikke nekter å spise for å være vrang, men at 
”anoreksien” har overtaket, legges et samarbeid til grunn. Hvert familiemedlem begynner å se 
sin relasjon og påvirkning til ”Anoreksia”, og går inn for et felles familieprosjekt som handler 
om å vinne over anoreksien. De vil ha tilbake datteren sin slik hun var før ”Anoreksia” fikk 
overtaket. 
Ifølge White & Epston (1990) kan eksternalisering som metode redusere uproduktiv konflikt 
mellom personer, inkludert kranglene om hvem som er ansvarlig for problemet. Dette 
motvirker at familiemedlemmer settes opp mot hverandre (Maisel et al., 2004), og reduserer 
foreldres følelse av å ha feilet (White & Epston, 1990). Eksternalisering rydder veien for 
personer til å forenes i en kamp mot problemet, og flykte fra dens påvirkning i deres liv og 
relasjoner. Nye muligheter for handling åpnes opp, ettersom metoden frigjør personer til å ta 
lettere, mer effektive og mindre stressende tilnærminger til det man må anse som ”dødelige 
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seriøse problemer”. I tillegg presenterer eksternalisering muligheter for dialog, heller enn 
monolog om problemet, hevder White og Epston (1990). 
1.2 Når metafor blir til “noe mer” 
Eksternalisering er ikke i utgangspunktet en metode utviklet for å behandle spiseforstyrrelser. 
Da White (1984) først introduserer metoden, er det i forbindelse med encoprese hos små barn. 
At barnet aldri klarer å komme seg på toalettet innen han eller hun gjør i buksa, fører til mye 
stress og frustrasjon, ikke minst skam i de utsatte familiene. Det har ingen hensikt å kjefte på 
barnet når det smører avføringen utover seg selv, ettersom mer stress og frustrasjon ser ut til å 
forverre problemet, heller enn å redusere det. White kommer i den forbindelse på ideen om å 
objektivisere og personifisere encopreseproblemet. Dette gjør han i form av en karakter han 
gir navnet ’Sneaky Poo’. Det er ikke barnet det er noe galt med. Det er bare det at det stadig 
blir lurt og utmanøvrert av Sneaky Poo. Symptomene er noe utenfor barnet som lever sitt eget 
liv, og hele den utsatte familien er kontrollert av dem. De må nå ta tilbake kontrollen sammen, 
og hindre Sneaky Poo i å få overtaket på barnet. En mer løsningsfokusert tilnærming skaper i 
sin helhet en mer positiv familiekultur. Problemmerkelapper og skyldiggjøring hindres 
(White, 1984). 
Når man jobber med encopreseproblematikk og ’Sneaky Poo’ er det vanskelig å ikke huske 
den metaforiske delen ved eksternaliseringsmetoden. Foreldre tror neppe på eksistensen av 
Sneaky Poo som noe utenfor barnet selv, selv om barnet kanskje gjør dette. Og kanskje er det 
greit at barnet gjør dette, ettersom det befinner seg i et utviklingsstadium der forståelse av 
verden og selvutvikling skjer gjennom lek og fantasi (Piaget, 1951). Men hva når barn blir til 
ungdom og tar inn verden på andre måter? Hvordan vil det være for dem å snakke om en 
personifisert og eksternalisert utgave av deres indre problemer? 
Forskjellen mellom å ta i bruk metoden med et barn og en ungdom, vil man kunne anta blant 
annet ligger i at ungdommen forstår det metaforiske i det.1 Metaforbruk kan være en svært 
effektiv måte i terapi å møte den andre personen på et følelsesmessig plan (Mossige, 1996). 
Slik vil han eller hun lettere kunne føle seg forstått og mindre alene. Claude-Pierre (1999) 
skildrer kampen mellom ’den bekreftede negativitets tilstand’ (BNT - som hun mener ligger 
                                                
1 Samtidig er det viktig å være klar over det regressive i spiseforstyrrelsen (Blitzer, Rollins & 
Blackwell, 1961), samt utviklingsmangler som gjør at flere av disse ungdommene er svært 
konkrete i tankegangen på mange områder. Se 1. 5., om ’mentalisering og følelsesspråk’. 
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bakenfor enhver spiseforstyrrelse) og det positive selvet. Det positive selvet skildrer hun som 
et innsekt fasthengende i et edderkoppspinn. Det blir stadig mer umulig å fri seg fra spinnet, 
hevder hun, ettersom BNT langsomt suger livet ut av ofrene. Med en slik metafor setter 
Claude-Pierre ord på følelsen av uverdighet som ligger bak spiseforstyrrelsen, noe som kan 
være en nøkkel for å få den andre til å føle seg forstått. Likevel er vår erfaring som 
miljøterapeuter at det metaforiske i eksternaliseringsmetoden som er så åpenlyst i behandling 
av encoprese, lett forsvinner i behandling av spiseforstyrrelser. Eksternaliseringen tas med ut 
av terapirommet. Den blir en naturlig måte å snakke til personen som har fått diagnosen 
’anoreksia nervosa’ eller ’bulimia nervosa’. ”Det er vanskelig å skille mellom hva som er 
datteren min, og hva som er anoreksien.” ”Nå er det i hvert fall anoreksien som snakker, og 
jeg må passe på å ikke alliere meg med den.” Dette er typiske innspill og resonneringer som 
kan oppstå blant familiemedlemmer og miljøpersonale på en behandlingsinstitusjon for 
spiseforstyrrelser. ”Anoreksien” blir inkorporert i dagligtalen. Den begynner å leve sitt eget 
liv, som en personifisert demon som har overtatt kroppen til personen med diagnosen. Slik vi 
ser det, er det stor forskjell på å bruke metaforer for å skildre en indre kamp som foregår i 
personen, og å skildre en kamp mellom personen og noe utenfor personen selv. 
Ifølge Tomm (1989) kan en persons løsrivelse fra problemet hindre oss i å blande de to. Slik 
lar vi ikke mennesket bli selve problemet. Samtidig kan man anta at løsrivelsen av problemet 
vil være en måte å fortelle personen at det ikke er greit å ha et problem. Om anoreksien antas 
å være en del av personen, betyr det ikke nødvendigvis at det er hele personen. Både styrker 
og svakheter burde kunne aksepteres som del av et menneske. I tillegg vil man kunne anta at 
en forventning om et rendyrket positivt selv, gjerne beskrevet som en ”altruistisk engel som 
aldri har gjort noe slemt i hele sitt liv” (Claude-Pierre, 1999), vil være et usannsynlig krav å 
skulle nå opp til. Slik blir anoreksien forståelig nok et bedre alternativ for mange. 
I videoopptak David Epston (Røer, 2006) har gjort i forbindelse med eksternalisering av 
spiseforstyrrelser, forholder han seg til symptomer og problemer som ytre fiender som har tatt 
kontroll over pasienten og familien. Terapeuten fokuserer på virkningen av symptomer, og 
lite på årsaker. Terapeuten kartlegger hvordan symptomet terroriserer pasienten, og hun 
inviteres til en felles kamp mot symptomet som gjerne døpes med et navn eller en betegnelse, 
for eksempel ’Anoreksia’. Gjennom analyser av øyeblikk der pasienten ikke er helt kuet av 
symptomet, bygges pasientens mestring og kontroll gradvis opp. Man studerer hvordan 
symptomet herjer med relasjonene i familien. Epston introduserer systematisk språklige 
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bilder, historier, fabler om dyr og mennesker som taler til det ubevisste. Gjennom metaforer 
skaper Epston en annen ”verden”, der anoreksi billedliggjøres med sterke assosiasjoner, 
dødsstraff, rettergang, justismord, og urettferdighet. En tyrannisk skikkelse skapes (Maisel et 
al. 2004). En slik billedliggjøring kan også ses i beskrivelsene til Charpentier (2000): 
Anorexia does not only beat them up for eating, but also for sitting, feeling tired, 
resting and enjoying things. Those patients who feel they live under this tyrant, are 
extremely motivated to change and get rid of their tormentor, but they are TOO 
AFRAID to act against it. (Charpentier, 2000, s. 258) 
Er man fortsatt klar over det metaforiske i begrepet? Eller tror man nærmest på at personen er 
besatt av en demon? ”Noen ganger kan det føles sånn”, har vi opplevd pårørende fortelle oss. 
Dette får oss til å lure på om dette er oppfattelsen folk generelt har av ”sykdom” i dagens 
samfunn. Vi tror at sykdom ”er noe” så fort ”noe” har en diagnose i ICD-10, og fort kan dette 
”noe” bli til en såkalt demon. Det er selvsagt ingen direkte oppfordring til en slik tro i psykisk 
helsevern, men kanskje eksternalisering hvis det blir anvendt på en uheldig måte, utilsiktet 
kan komme til å metakommunisere dette. Ifølge Skårderud (2007a) er redusert symbolsk 
kapasitet og svekket reflekterende funksjon et kjernetrekk i anoreksia nervosa. Abstrakte 
fenomener tas inn som konkrete realiteter. Det blir derfor ekstra viktig at det metaforiske 
fremheves når man skiller personen fra spiseforstyrrelsen. Maisel et al. (2004) gir et eksempel 
på en pasient som begynner å se ’Anoreksia’ som et skjelett med kniv, små rød øyne, og en 
svart kappe, slik som djevelen. For hva er egentlig en spiseforstyrrelse? Hva er psykisk 
sykdom for noe? 
Noen ganger kan det være viktig å presisere akkurat dette. Psykiatriske diagnoser er noe som 
blir utviklet for å klassifisere grupper av mennesker som fremstår med lignende symptomer. 
Symptomene kan være av tankemessige, følelsesmessige eller atferdsmessig art. Nosologiske 
systemer som ICD-10 og DSM IV hviler på tanken om enhetlige og distinktive grupper, der 
tilhørighet til én gruppe utelukker tilhørighet til en annen (Gullestad & Killingmo, 2009). 
Personer med spiseforstyrrelser har altså det til felles at de deler en viss mengde symptomer 
med hverandre. Årsakene til spiseforstyrrelsen anses å grunne i både biologiske og 
psykososiale faktorer (World Health Organization, 1999). Altså har personens grunnleggende 
biologiske disposisjon i møte med livets utfordringer ført til at personen har utviklet 
forstyrrelser i tanker, følelser og atferd som samfunnet ikke anser som hensiktsmessig. 
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Psykiske sykdommer er ikke noe som plutselig faller over en, som en kan bli smittet av 
gjennom et virus. Personer med samme diagnose deler noe. En diagnose blir slik en 
samlebetegnelse for hvordan en gruppe mennesker avviker fra normalen i en del tilsvarende 
områder. Grensene mellom ulike diagnoser er samtidig svært vage, og det kan tidvis være 
vanskelig å lage tydelige kvalitative skiller mellom dem. Som Gullestad og Killingmo (2009) 
påpeker, ”terrenget” – individet – stemmer ikke alltid med kartet. Det er likevel mange 
likhetstrekk i problematikken til mennesker med spiseforstyrrelser. Svart/hvitt-tenkning er en 
ofte påpekt karakteristikk (Mossige, 1996) - konkretisme (Skårderud, 2000), perfeksjonisme 
og lav selvfølelse er andre (Fairburn, Welch, Doll, Davies, & O’Conner, 1997; Fairburn, 
Cooper, Doll, & Welch, 1999). Dette er samtidig symptomer som er felles med andre angst-, 
affekt- og atferdforstyrrelser. På tross av disse mer psykologiske likhetene, er ingen av disse 
påkrevd for å få en spiseforstyrrelse. ICD-10 er først og fremst opptatt av de mer kroppslige 
og perseptuelle karakteristikkene som når det kommer til anoreksia nervosa gjelder selvpåført 
vektnedgang, en selvopplevelse av å være for feit og frykt for fedme, samt en forstyrrelse i 
endokrinsystemet som fører til nedsatt sexlyst og potens (World Health Organization, 1999). 
Pakkeløsningen av symptomer som gjennom ICD-10 kvalifiserer til en spiseforstyrrelse, er 
det som utgjør spiseforstyrrelsen. Ikke noe annet. Personen er ikke besatt av noe ondt. Så ville 
det ikke være til alles beste om vi bare kunne kvitte oss med denne ”spiseforstyrrelsen”? Hvis 
det ikke er noe i personen som insisterer på å beholde sykdommen, betyr det at personen selv 
vil være syk? 
1.3 Egosyntont versus egodystont 
At personen selv vil være syk kan være vanskelig å forstå for mange pårørende, og det kan 
derfor være meningsfullt for dem å tenke at sykdommen er ”noe annet”. Når man 
eksternaliserer viser det seg å være vanskelig å få den syke med på en allianse mot sin egen 
spiseforstyrrelse. Sykdommen er det man kan kalle ’egosynton’, et begrep først anvendt av 
Freud (1923), som senere har blitt en vanlig måte å omtale blant annet spiseforstyrrelser på 
(Garner, Vitousek, & Pike, 1997). Personen anser sykdommen som å være i harmoni med slik 
hun eller han ser seg selv. I følge Vitousek, Watson & Wilson (1998) vil personer med 
anoreksi være tynne for å gi mening og orden i livene sine, noe klinikeren må anerkjenne. Å 
skulle oppgi jakten på tynnhetsidealet kan for dem være som å spørre en mor om å gi fra seg 
barnet sitt, hevder de. Man er med andre ord ikke preget av den samme entusiasmen og 
gnisten man finner hos barn som sammen med sine foreldre bekjemper ”Sneaky Poo”. 
7 
 
Sistnevnte kan sies å være ’egodyston’ – det vil si at problemet ikke er i overensstemmelse 
med slik personen vil være (Gullestad & Killingmo, 2009). Det egosyntone forklares ofte ut 
ifra at spiseforstyrrelsen er svært kraftig – den har en slags makt over den syke. Dette er i våre 
øyne en sirkulær antakelse, som kan føre til at vi kun hører personen når hun sier det vi har 
lyst til å høre. Det vi ikke vil høre er sykdomssnakk, og ”spiseforstyrrelsens” uttalelser. Vi 
mener derimot det er viktig å bevege seg dypere enn de eksplisitte sykdomssymptomene, for 
så å ta tak i de psykologiske komponentene til spiseforstyrrelsen. Dette vil gi en bedre 
forståelse for hvorfor Lise eller Per ikke vil spise. 
1.4 Spiseforstyrrelsen i ulike stadier 
En spiseforstyrrelse kan ifølge Røer (2006) forstås ulikt i ulike sykdomsfaser. Jo lenger 
sykdommen tillates å utvikle seg, jo vanskeligere er det å behandle den. I fasen hun betegner 
som lykkelig sult, kan spisevegringene anses som en protest og signal til omgivelsene om truet 
selvbilde og identitetskrise. I fasen hun kaller smertefull sult taper man gradvis kontroll over 
tanker, følelser og handlinger, og blir slik ulykkelig og selvkritisk. Man føler ikke at den 
subjektive tilstanden kan formidles til omverdenen, og man forsøker isteden å skjule seg. I 
desperasjonsfasen bærer mattankene preg av tvangstanker, og paranoide fantasier oppstår. 
Spiseforstyrrelsen har nå utviklet seg fra budskap til psykisk lidelse. I den fjerde og mest 
alvorlige fasen, hevder Røer (2006) at spiseforstyrrelsen har utviklet seg til identitet. 
Symptomene utgjør historien om pasienten. Som mennesker med en iboende kapasitet for å 
skape historier eller narrativer som knytter begivenheter sammen i en meningsfylt rekkefølge 
(Bruner, 1990; Sarbin, 1986), gir selvbildet og selvforståelsen pasienten beskyttelse mot 
tomhet og angst (Røer, 2006). I en kvalitativ studie utført av Higbed & Fox (2010) rapporterer 
personer med anoreksi at de opplever spiseforstyrrelsen som en separat sykdom parallelt med 
at den gir dem et slags selv. Slike alvorlige spiseforstyrrelser tar ofte ”bolig” i familier, hevder 
Røer (2006). All aktivitet organiseres rundt pasienten og spiseproblemene, og kan slik bli en 
del av familiens identitet. Angst for symptomene og irritasjon mot pasienten kan skape en 
svært uheldig familiekultur. 
Sett i sin helhet får spiseforstyrrelsen stadig større kontroll over personen, og styrer etter hvert 
hele familiens hverdag. Med utgangspunkt i de senere stadiene av lidelsen, forstår vi 
rasjonalet bak hvorfor det kan tenkes å være hensiktsmessig å forsterke de positive sidene ved 
personens identitet, for så å skyve de negative symptomene til side i en samlebetegnelse kalt 
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"Anoreksia". Dette er i tråd med Peggy Claude-Pierres (1999) teori om ’det negative sinn’, og 
Tomms (1989) poengtering av at eksternalisering må følges opp med internalisering av 
selvagens. Ifølge Claude-Pierre (1999) forteller mange med spiseforstyrrelser at de opplever å 
ikke eie sitt eget sinn, men at de er styrt av en kraft som er 'jeg'-fremmed og fiendtlig. 
Pasienten opplever nettopp at det negative selvet fremtrer som en slags personifisert bulimi 
eller anoreksi, som terroriserer henne gjennom trusler, kritikk og instruksjoner. 
Når den spiseforstyrrede atferden blir til tvang, vil en atferdsterapeutisk tilnærming bli en 
viktig del av behandlingen (Webster-Stratton, 2000; Webster Stratton, 2005). Samtidig kan 
man lure på om pasienten vil kunne oppleve en for kraftig sykdomstilnærming som å ikke bli 
forstått. Vi må ikke glemme Røers (2006) poeng om at spiseforstyrrelsen kan starte som en 
protestreaksjon mot omgivelsene. Selvbildet er truet. Personen forsøker å kommunisere at hun 
ikke har det bra. Hun har behov for å bli sett for sin smerte. At hun må pakke smerteuttrykket 
inn i en maskert psykisk lidelse, kan antas å skyldes at hun ikke opplever å ha lov til å vise 
smerte direkte. Kanskje fordi psykisk smerte er skambelagt, eller fordi hun ikke føler det er 
rom for sin egen smerte. I en kvalitativ studie utført av Skårderud (2007d) finner han at 
personer med anoreksi beskriver skam både som årsak til og konsekvens av 
spiseforstyrrelsen. 
Røer (2006) så vel som Skårderud (2007b) trekker semantikken, eller det metaforiske aspektet 
opp som sentralt i spiseforstyrrelsen. Spiseforstyrrelsen er et budskap til omgivelsene om 
krise og hjelpeløshet - tap av posisjon og truet identitetsfølelse. Den er en metafor for 
avvisning eller avgrensning. Dersom det verbale språket ikke kan uttrykkes, blir undertrykt 
eller forbudt, vil det analoge språket blomstre, hevder Røer (2006). Det oppstår gjerne i 
familier hvor man ikke kan snakke om følelser og andre personlige temaer. Ettersom personer 
med spiseforstyrrelser ikke får direkte tilgang til reflektert, personlig samtale, kommuniserer 
de følelsene mye på impuls. De lar symptomene uttrykke viktige behov, slik at 
spiseforstyrrelsen blir en kommunikasjon av en smertefull indre tilstand. Dette er i tråd med 
kasuset Skårderud (2010) framlegger av Arild Nyquist i artikkelen "Gutten som ikke ville 
ete". Nyquist gir her et bilde av hvordan mentale fenomener blir omsatt til og opplevd som 
kroppslige konkrete erfaringer. Ved å sulte seg i hjel blir han mindre, skriver Skårderud 
(2010), og når det er fysisk mindre Arild, er det også mindre å mislike. Det er som om 
kroppen er selvforakten, og han forsøker å nå et nullpunkt som er representert gjennom 
skjellettet. 
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Fantasien om å vende tilbake til en tidligere kroppsvekt er for ham ensbetydende med 
at da vil det tidligere vonde også vende tilbake. Kiloene minner ikke om den vonde 
ungdomstiden, men er livssmerten. (Skårderud, 2010, s. 923) 
Med dette tatt i betraktning, må man stille seg kritisk til om et forsøk på å fjerne smerten 
gjennom eksternalisering, er viktigere enn å forstå den. 
1.5 Mentalisering og følelsesspråk 
Den konkretismen Skårderud (2010) beskriver ovenfor, hevder han handler om at man 
forveksler tegnet og referansen, mening og form. Kropp og sinn kan fungere som hverandres 
gjensidige metaforer, men har i dette tilfellet blitt identiske. Den som føler seg emosjonelt 
tynget, kan føle seg fysisk tung, skriver han – noe han hevder er en form for 
mentaliseringssvikt. I en kvalitativ studie finner Skårderud (2007a) at personer med ’anoreksi 
nervosa’ har en tendens til å rapportere svært konkrete metaforer når de blir bedt om å 
beskrive kropp og sinn-relasjoner i deres egne liv. Dette hevder han viser til deres reduserte 
symbolske kapasitet og forstyrrede reflekterende funksjon – en ’psykisk ekvivalens’ mellom 
fysisk og psykisk virkelighet. Hemmet mentalisering og psykopatologi er forbundet gjennom 
redusert følelsesregulering (Jacobsen & Svendsen, 2010). Virkeligheten tas inn som konkrete 
realiteter her og nå, og psykisk fleksibilitet går tapt (Skårderud, 2010). På grunn av 
manglende forståelse for egne følelser, fremhever Skårderud viktigheten for mennesker med 
spiseforstyrrelser å utvikle et språk for disse. Man kan i denne forbindelse lure på om en 
fraskrivelse av spiseforstyrrelsen gjennom eksternalisering kan hindre personen nettopp i å se 
hvordan de konkrete uttrykkene som fremkommer i spiseritualene henger sammen med 
følelser. Vil eksternaliseringen stå i veien for å få til et abstrakt følelsesspråk? Interessant i 
denne sammenhengen er at eksternalisering i Lecours og Bouchards (1997) teori om 
mentalisering, er betegnelsen på et relativt lavt nivå av affektorganisering. På nivåene under 
ligger impulsive gjennombrudd og modulert impulsivitet. Tilegnet affektopplevelse og 
abstrakt, reflekterende meningsassosiering er høyere nivåer av affektorganisering. I 
psykodynamisk teori er ’eksternalisering’ som nevnt en forsvarsmekanisme (Sandler, 1988), 
som hindrer personen i å knytte følelsesopplevelse sammen med tanker og språk.  
Hilde Bruch (1973) - en tidlig og sentral bidragsyter til fortiden av anoreksi og bulimi, 
vektlegger også viktigheten av at pasienter får kontakt med følelsene sine som ledd i 
helbredelse fra spiseforstyrrelser. Slik som med mennesker med schizofreni, hevder hun at 
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også denne pasientgruppen erfarer seg selv som hjelpeløse produkter av andre uten aktiv 
bevissthet - ting bare ”skjer” med de. Derfor er det i behandling nødvendig å øke bevissthet 
omkring impulser, følelser, og behov med opprinnelse innenfra. Bruch bruker to eksempler 
for å illustrere pasienter som blir kurert for spiseforstyrrelser. I det første beskriver hun en 
behandling som ikke har fokus på mat, men på å utvide følelsesspråket. I det andre 
eksempelet er fokuset kun på mat, og ikke andre følelser. På tross av at begge de to pasientene 
får redusert symptomer knyttet til spiseforstyrrelsen, er det kun pasienten i første eksempel 
som viser til økt livsglede generelt. Pasienten som bare har behandlingsfokus på mat, oppnår 
autonomi i spisesituasjonen, men ingen forandringer i forstyrrelsen av selvkonseptet. Å 
korrigere vekttapet kan derfor ikke betraktes som å være løsning i seg selv. Selv om 
pasientens ferdighet til å gjenkjenne behov og gjøre valg om dem burde vektlegges i 
behandlingen, mener Bruch (1973) at den abnormale spisingen ikke er et område dette kan 
utforskes i. Viktigere, hevder hun, er økt bevissthet rundt pasientens bidrag til andre 
funksjonsområder, spesielt i relasjon til andre. Slik trenger ikke spiseløsning lenger å 
misbrukes som en pseudoløsning. 
Det at man kan kurere ”sykdommen” uten at personen faktisk løser noe i seg selv, viser til et 
viktig poeng i fokuset vi har i dagens samfunn. Ved at vi kun har øynene på statistikker som 
viser frisk/syk, og symptomer/symptomfri-skalaer, vil det ikke være rart om personen blir syk 
igjen på et senere tidspunkt, hvis den mer grunnleggende smerten ikke forstås og settes ord 
på. Selv om spiseforstyrrelsen kureres, betyr det at smerten ikke er der lenger? Kommer den 
til uttrykk gjennom andre symptomer? Fra et psykodynamisk perspektiv (Gullestad & 
Killingmo, 2009) representerer angst det sammenbindene begrep i forståelse av 
psykopatologi. Angst knyttet til tidlige traumatiske tilstander er ordløs, udifferensiert og 
oppleves passivt som noe som bare hender. Etter hvert som evnen til mental representasjon 
utvikles, begynner barnet å knytte fantasier til angsten, til egne impulser, til nære objekter så 
vel som til ytre situasjoner. Å nedkjempe den ”tyranniske skikkelsen” i personen tar derfor 
ikke seriøst hvordan spiseforstyrrelsen kan anses som uttrykk for og forsøk på å håndtere en 
uutholdelig psykisk smerte som går dypere enn de umiddelbare symptomene. 
1.6 Avmakt og dissosiering 
Med utgangspunkt i eksistensiell psykologi, hevder Axelsen (2009) i tråd med Skårderud 
(2007b) at psykiske symptomer kan anses som veivisere til forståelse. Personer med psykiske 
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problemer har ofte et splittet selvbilde - noe som gjør at identitet oppleves som tvetydig, 
ambivalent og sammensatt av motsetninger. I psykoanalytisk teori forstås dette som 
intrasystemisk konflikt i egosystemet (Gullestad og Killingmo, 2009). Ifølge Laing (1960) 
kan en splittelse mellom deler av selvet som er akseptable og deler som oppleves som 
fremmede og som personen benekter, oppstå når personen beskytter seg mot angst. Axelsen 
(2009) trekker fram Jungs teori om ”skyggen”, hvor det blir hevdet at fortrengte egenskaper 
kan danne en delpersonlighet som inneholder det personen ikke vil vedkjenne seg. Med en 
slik tvetydig selvforståelse oppstår en indre dialog i personen om hvem en er, hevder hun. 
Ved å vise til Kirkegaards forståelse av ”dobbeltheten som et speil av de indre krefter i 
mennesket”, forstår Axelsen (2009) temaene og konfliktområdene mennesket strever med 
som et speil for dialektiske motsetninger i selvoppfatningen. Personen pendler mellom poler i 
en dikotomi med utgangspunkt i en reaksjon som bevirker en motreaksjon, noe som gjør en 
utydelig for seg selv, usikker, forvirret og fremmedgjort. Anoreksiens symptomer kan slik 
forstås som en måte å håndtere indre ambivalens på. Man kan for eksempel tvile på om man 
er sterk eller svak, og tilstrebe det ekstreme i alle aspekter ved å være sterk. Dette ettersom 
den som føler seg svakest og mest avmektig i utgangspunktet kan ha størst behov for å 
beskytte seg mot andres makt, kontroll og invadering, hevder Axelsen (2009). Når en forsøker 
å bli perfekt, er det gjerne en reaksjon mot en opplevelse av det motsatte. Perfeksjonisme blir 
en måte å oppveie det defekte på. I videreføring av dette, forstår Axelsen (2009) anoreksiens 
tilknytning til perfeksjonisme gjennom personens opplevelse av seg selv som avmektig, og 
som et uttrykk for at man strever med sin selvoppfatning. 
Den eksistensielle forståelsen Axelsen (2009) legger fram av spiseforstyrrelsens symptomer 
er relevant når man gjør en vurdering om bruk av eksternalisering. Hvis det har seg slik at 
personen reagerer med spiseforstyrrede symptomer nettopp for å bekjempe en følelse av 
avmakt, hvordan vil det oppleves å høre at det ikke er du som snakker eller reagerer nå, men 
noe ”annet”? Hvis den såkalte ”delpersonligheten” representerer det fortrengte hos mennesket 
som det ikke finner akseptabelt, slik Jung påstår, hvordan vil det være å skulle fortrenge 
denne siden ved seg selv ytterligere? 
I en studie utført av Gleaves, Eberenz & May (1998) rapporterer 52 prosent av personer med 
spiseforstyrrelser om symptomatologi i overensstemmelse med posttraumatisk stressyndrom 
(PTSD). I samme studie finner de at grad av dissosiering øker med alvorligheten av PTSD-
symptomer. Dissosiering er en forandret bevissthetstilstand som gir opplevelse av at 
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bevisstheten kobler seg fra emosjoner, kropp og/eller ens umiddelbare omstendigheter (Lynn, 
1994). Mens bevissthet, hukommelse, emosjoner, sanseopplevelser og affekt integreres i 
normale situasjoner, fører dissosiering til det motsatte (Van der Kolk, McFarlane & Weisaeth, 
1996). Dissosiering kan i situasjoner med overgrep og traumer anses som en mestringsstrategi 
personen tar i bruk for å melde seg ut av en uhåndterbar og meningsløs virkelighet, og for å 
bekjempe avmakt (Axelsen, 2009). Tenker man at tidlige dissosiative opplevelser ligger til 
grunn for det splittede selvbildet til personer med spiseforstyrrelser, må man også reflektere 
rundt om en oppfordring til en videre splittelse av selvet slik man gjør ved eksternalisering 
egentlig er noen god idé. Dissosieringsforstyrrelser kan ifølge Axelsen (2009) være tegn på at 
man bærer på noe som ikke er bearbeidet. Vil eksternalisering derfor kunne føre til ytterligere 
dissosiering, ettersom det er med på å skyve det ubearbeidede enda lenger unna? Kan 
eksternalisering i seg selv anses som en form for dissosiering i situasjoner pasienten opplever 
seg selv som avmektig? 
1.7 Allianse 
Allianse er et sentralt begrep i psykoterapilitteratur (Lambert, 2004). Begrepet tar for seg 
viktigheten av samarbeidet mellom klient og terapeut. Uansett lidelse, viser forskning at en 
sterk arbeidsallianse er sentralt for at bedring skal kunne forekomme (Horvath & Symonds, 
1991). Dette gjelder også for spiseforstyrrelser. Ifølge Geller, Williams & Srikameswaran 
(2001) er arbeidsalliansen viktigere for de med 'kroniske' spiseforstyrrelser enn 
fremgangsmåter med fokus på normalisering av spisevaner, vektrestaurering og intens 
psykoterapi. Uten alliansen i bunn, vil terapeutiske teknikker ikke være mulig å få til, hevder 
de. Motivasjonell intervjuing er en teknikk de mener er svært virksom. Tilnærmingen bygger 
på et premiss om at motstand er noe som skjer mellom klient og terapeut, heller enn et trekk i 
klienten. Utviklingen av et støttende forhold er det som må til for å promotere klientens 
selvbevissthet, selvaksept og ansvar for forandring. Ifølge Skårderud (2007b) er 
arbeidsalliansen fordelaktig for å styrke mentalisering, mens seriøse brudd i alliansen kan 
oppleves som retraumatiserende for pasienten. Geller et al. (2001) forklarer videre at klienter 
med kroniske spiseforstyrrelser best kan vurdere alternative synspunkter på seg selv og deres 
erfaringer i konteksten av et slikt forhold. Selvforståelsen og selvaksepten som dermed kan 
oppstå, hevder de er en viktig forutbestemmelse for varig symptomforandring. 
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Noe av poenget med å eksternalisere spiseforstyrrelsen er nettopp å søke alternative 
forklaringer/narrativer om seg selv (White, 2009). Dette for å utvikle en identitet i retning 
vekk fra sykdommen. Samtidig blir alliansen, som er ment å være nødvendig for å fremme 
alternativ identitetsutvikling, noe mer komplisert når pasienten ikke anser anoreksien og 
bulimien som et problem. Claude-Pierre (1999) hevder at behandling av pasienter med 
tvangslidelser som spiseforstyrrelser, forutsetter at det finnes en positiv allianse med 
pasienten mot tvangslidelsen. Dette hevder hun kan gjøres gjennom eksternalisering. 
Problemet er det egosyntone aspektet ved spiseforstyrrelsen. Man er ikke i allianse når 
pasienten ikke vil bli frisk. Dette kan lett bli forklart ut ifra at pasienten ikke sier det hun 
egentlig mener, fordi hun er kontrollert av spiseforstyrrelsen. Eller slik Charpentier (2000) 
beskriver det, fremkommer det en dobbelthet i pasientene. På den ene siden ender terapeuten 
fremfor sykdommen alltid opp som fienden, samtidig som en del av dem lydløst ber om å 
ikke bli forlatt, og bli hjulpet. Å være seg bevisst denne dobbeltheten eller ambivalensen i 
pasienten er for oss noe helt annet enn å vurdere den ene siden som å tilhøre personen, og den 
andre sykdommen. 
For å få til en reell allianse med pasienten, hevder Geller et al. (2001) at vi må bekrefte at vi 
ser de "positive" sidene ved spiseforstyrrelsen. Vi forstår at spiseforstyrrelsen ikke er der uten 
grunn, men at den gir pasienten noe hun ikke har fått andre steder i livet. Vi må vente til 
klienten selv er klar for å gjøre forandringer. Selv om White og Epston (1990) som nevnt har 
vært mer interessert i å forstå symptomene framfor spiseforstyrrelsens årsaker når den 
eksternaliseres, nevner han også viktigheten i at symptomene ikke bare blir oppfattet som 
fiender, men også som venner (Maisel et al., 2004). Dette hevder han er et viktig ledd i det å 
føle seg forstått. I en studie utført av Serpell, Treasure, Teasdale, & Sullivan (1998) får de 
pasienter med anoreksi til å skrive to brev til sin sykdom - ett der anoreksien blir karakterisert 
som venn, og et annet som fiende. Studien viser til gjennomgående opplevde fordeler med 
anoreksien som å føle seg sett etter eller beskyttet, spesiell, samt en økning i kontrollfølelse. 
Tierney & Fox (2010) får i en kvalitativ studie pasienter med anoreksi til å beskrive hvordan 
det oppleves å bli styrt av en anorektisk stemme. Den indre stemmen viser seg å gå fra å være 
en kilde til trøst til å kreve lojal lydighet. 
Geller et al. (2001) trekker fram viktigheten av å alltid forbli på pasientens side, heller enn å 
låse seg fast i debatter hvor klient og kliniker argumenterer for motstridende perspektiver og 
ønsker. Det er mer hensiktsmessig å jobbe sammen med klienten for å løse et problem 
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spiseforstyrrelsen har skapt, enn å anse spiseforstyrrelsen som problemet i seg selv. Dette kan 
synes noe motstridende med en eksternaliserende tilnærming hvor man arbeider med å få 
kontroll over spiseforstyrrelsen, heller enn å utforske hva klienten egentlig synes er vanskelig 
og trenger hjelp med. I vår erfaring læres man i psykisk helsevern opp til å være streng i 
måltidsituasjoner når klienter ikke vil spise. Man skal si ting som: "Dette må du," eller "du 
trenger næring for å overleve," i en "alliert" kamp mot spiseforstyrrelsen. Ifølge Geller et al. 
(2001) er dette lite hensiktsmessig. Heller enn å prøve å overbevise klienten om at hun må 
spise, handler det å forbli på samme side om å vise nysgjerrighet om hva som skjer med 
pasienten, være empatisk i hennes kamp, samt gjennomgå hennes muligheter uten å dømme. 
Man må hjelpe henne med å ta et valg om hva hun vil gjøre. Slik defineres problemet og 
diskuteres åpent2. I følge Røer (2006) er det viktig å forstå symptomene sammen med 
pasienten før man begynner med eksternalisering, nettopp fordi symptomene er desperate 
forsøk på å bli sett og forstått. For tidlig eksternalisering sier hun gjerne fører til motstand, og 
kanskje også en økning i symptomene. Å skille mellom person og spiseforstyrrelse blir med 
andre ord kontraterapeutisk hvis man ikke har etablert en allianse og blitt enig med pasienten 
om dette på forhånd. 
Ifølge Bruch (1973) er det å bli lyttet til, framfor å bli fortalt av noen andre hva man egentlig 
føler eller mener viktig. Eget bidrag blir behandlet som verdifullt. Pasientenes følelse av å 
ikke vite hva de føler og av å ikke ha kontroll over deres sanser, er ikke en måte å snakke på, 
men et konkret uttrykk for manglende selvbevissthet, hevder hun. Det er derfor viktig at 
pasienten gjør oppdagelser selv, og har mulighet til å ”si det først”. Det krever av terapeuten å 
fraskrive seg kunnskap og ekspertise. Man må tillate pasienten å uttrykke hva hun erfarer uten 
øyeblikkelig å forklare det eller gi det merkelapp. 
1.8 Problemet som noe felles 
Faktumet at personer med spiseforstyrrelser ofte ikke anser spiseforstyrrelsen som et problem, 
men tvert om deres beste venn, kan utgjøre et stort hinder for vellykket eksternalisering. 
White & Epston (1990) så selv på dette som et hinder da de utviklet metoden. Gjensidig 
aksepterte definisjoner av problemet er viktig for å danne grunnlag for samarbeid blant 
familiemedlemmer. 
                                                
2 Det må sies at det i vår erfaring har oppstått tidspunkt der pasientene selv har oppgitt en ”du 
må spise”-oppfordring fra personalet som beste løsning for dem i vanskelige situasjoner. 
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The therapist may suggest several candidate definitions and then check with the person 
as to wether any of these definitions encapsulates his or her experience (White & 
Epston, 1990, s. 49). 
Sitatet ovenfor viser til viktigheten White og Epston (1990) legger i at pasienten må 
gjenkjenne seg i problemdefinisjonen. Kan det at en terapeut definerer "Anoreksia" som 
problemet derfor være kontraterapeutisk? Har personen med spiseforstyrrelse en annen 
definisjon av problemet som må inkluderes? 
Et annet viktig aspekt ved eksternalisering som White og Epston (1990) fremhever, er at 
problemdefinisjonen må være flytende og utviklende. Definisjonen må hele tiden revideres i 
lys av pasientens utvikling. Det som er hovedproblem på ett tidspunkt, trenger ikke være det 
på et senere. Dette hevder de gjør problemet mer nyansert og psykologisk. Som White (2009) 
sier, er det viktig å bruke de kart (eventuelt metaforer) man tidligere har gått etter, som 
grunnlag for ny forståelse og nye historier. Kan det være at spiseforstyrrelsesproblemet slik 
det blir brukt i psykisk helsevern, blir for rigid? Hindrer en slik rigid problemdefinisjon 
pasienten i å se de psykologiske variablene de er metaforer for? 
White og Epston (1990) advarer videre mot å bruke vitenskapelige forklaringer for å beskrive 
problemer. Disse blir definisjoner basert på ekspertkunnskap. Slike definisjoner hevder de kan 
dekontekstualisere problemene, ettersom de avleder personenes muligheter til å handle i 
problemenes "liv". Et av hovedpoengene med eksternalisering som metode er for 
familiemedlemmer å oppdage det White og Epston (1990) kaller ’unike utkom’ -  hendelser i 
familiens hverdag der det definerte problemet ikke har vært hovedfokus. For rigide 
definisjoner basert på ekspertkunnskap hevder de hverken tillater personer å vurdere deres 
forhold til problemet, eller tillate slike unike utkom å bli identifisert. Blir 
problemdefinisjonene forklaringer på visse hendelser, samtidig som de defineres som noe 
utenfor personen selv, kan dette frata personen personlig agens. Når personen ikke spiser kan 
hun skylde på "anoreksien" for eksempel, som noe utenfor henne selv. På denne måten slipper 
hun å ta ansvar for sine handlinger (Epston & White, 1990). 
Det må sies at eksternalisering som begrep er vidt. Det kan brukes på flere måter. Har man 
fått pasienten med i en allianse, samtidig som det metaforiske aspektet ved hvordan man 
omtaler sykdommen er på plass, kan nok eksternalisering være til hjelp for en del. For 
eksempel har mange med bulimi rapportert at de finner mening i metaforen ’Bulemius’ (Røer, 
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2006). Denne metaforen kan brukes til å snakke om problemene med en viss humor, samtidig 
som den oppmuntrer til kreativitet. Metaforen gir mulighet til å tenke i forskjeller, slik at ny 
refleksjon kan skapes hos pasienten. Pasienten kan for eksempel oppfordres til å skrive et 
brev til ’Bulemius’ hvor hun både kan reflektere over goder og onder Bulemius har tilført 
livet hennes. Når metaforens betydning blir så tydelig som i dette eksempelet, vil vi hevde at 
sjansen er mindre for å bli fremmedgjort av den. Samtidig blir dette også problematisk. Det 
kan virke som eksternalisering blir brukt på så mange ulike måter i så mange forskjellige 
sammenhenger, at poengene misforstås eller forsvinner. Ulik teoretisk forankring og ulik 
praksis gjør det vanskelig å vurdere metoden. 
1.9  Formålet med studien 
Denne gjennomgangen har vist hvordan man kan forstå spiseforstyrrelser og eksternalisering. 
Eksternalisering kan lett bli problematisk, ettersom man skiller sykdommen fra personen 
heller enn å finne sammenhenger. Er dette noe som også viser seg i hvordan pasienten 
opplever behandlingen? Kan det være slik at det metaforiske går tapt? Hindrer metoden 
personen i å forstå seg selv og sine følelser? Står metoden i veien for at personen skal føle seg 
forstått? Har den en tendens til å plassere pasienten i en avmektig posisjon? Eller er metoden 
til hjelp for mange av pasientene? Er det forskjeller mellom pasienter og foreldres opplevelse 
av behandlingen, ettersom den er med på å redusere foreldres skyldfølelse? Vil den gjøre 
foreldre mindre avmektige? Dette er spørsmål vi søker å få svar på. 
Formålet med denne fenomenologiske studien er å beskrive hvordan det oppleves å bli 
eksponert for eksternalisering som metode. Informantene inkluderer både pasienter som 
tidligere har vært innlagt på en døgnavdeling for spiseforstyrrelser, og foreldre av samme 
pasientgruppe. Studien ønsker å utforske informantenes erfaringer, hvilken mening 
erfaringene representerer, og essensen i erfaringen og meningen. Eksternalisering vil av oss 
bli definert som å anse spiseforstyrrelsen som et fenomen utenfor personen. Vi har valgt å 
ikke ha en for rigid definisjon av begrepet, ettersom informantenes forståelse av fenomenet er 
noe av det vi etterstreber. Med bakgrunn i studiens formål har det overordnede 
forskningsspørsmålet vært: ”Hvordan opplever tidligere pasienter at man i behandlingen 
av spiseforstyrrelsen har skilt mellom personen og spiseforstyrrelsen som en sykdom, og 
er det forskjell på opplevelsen av eksternalisering mellom pasienter og foreldre?”  
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2 Metode 
I denne delen av oppgaven vil vi gi en detaljert beskrivelse av prosessen bak studien. Vi vil 
beskrive rekruttering av informanter, datasamling, dataanalyse og hva vi har gjort for å møte 
de etiske og kvalitative standardene vi er forpliktet til. Vi vil også gjøre rede for vår 
personlige og profesjonelle posisjon og rolle med hensyn til temaet og studien. 
2.1 En kvalitativ tilnærming 
For å undersøke pasienters opplevelse av eksternalisering som metode i behandling av 
spiseforstyrrelser, har vi valgt en kvalitativ tilnærming. Vi ønsker å gå i dybden på 
opplevelsesaspektet hos informantene, og helt spesifikt har vi valgt å følge en interpretativ 
fenomenologisk analyse. Denne beskrives nedenfor, og brukes som mal for vår undersøkelse. 
2.2 Interpretativ fenomenologisk analyse (IPA) 
2.2.1 Teoretisk filosofi 
Interpretativ fenomenologisk analyse (IPA)  
is an approach to qualitative, experiential and psychological research which has been 
informed by concepts and debates from three key areas of the philosophy of 
knowledge: phenomenology, hermeneutics and idiography (Smith, Flowers & Larkin, 
2009, s. 11).  
En slik tilnærming passer med studiens formål om å beskrive opplevelsen av eksternalisering 
så inngående som mulig.  
En fenomenologisk studie beskriver hvilken mening flere individers opplevde erfaring av et 
fenomen eller begrep kan ha (Creswell, 1998). Fenomenologi har sine røtter i filosofien, med 
Edmund Husserl som foregangsmann. Perspektivet ble utviklet videre av blant andre Martin 
Heidegger, Jean Paul Sartre og Maurice Merleau-Ponty. En fenomenologisk tilnærming i 
generell ikke-filosofisk forstand har vært utbredt i kvalitativ forskning (Kvale, 2010). Ifølge 
Merleau-Ponty dreier det seg om å beskrive det gitte så presist og fullstendig som mulig – å 
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beskrive, snarere enn å forklare og analysere (Merleau-Ponty, 1962). Målet er å avdekke 
fenomenenes vesen - fra det enkle til det allmenne.  
Når det er snakk om kvalitativ forskning, er fenomenologi mer bestemt et begrep som 
peker på en interesse for å forstå sosiale fenomener ut fra aktørenes egne perspektiver 
og beskrive verden slik den oppleves av informantene, ut fra den forståelse at den 
virkelige virkeligheten er den mennesker oppfatter (Kvale, 2010, s. 45). 
Fenomenologisk dataanalyse benytter seg av en reduksjonsmetode hvor man analyserer 
spesifikke utsagn og tema, og søker etter mulig mening i dem (Creswell, 1998). En 
fenomenologisk reduksjon er uavhengig av forestillinger om hvorvidt et bestemt 
opplevelsesinnhold eksisterer eller ikke (Kvale, 2010). Den subjektive opplevelsen og 
erfaringen blir tatt for gitt. Den finnes som en virkelighet hos individet, og dermed en 
virkelighet for forskeren som hun kan analysere og søke etter mulig mening i. For en forsker 
som anvender denne metoden vil det altså være viktig å legge til side egne forutinntatte 
meninger og oppfatninger om fenomenet, for å se det gjennom øynene og stemmene til 
informantene. Forskeren må fraskrive seg alle fordommer og holde tilbake egne erfaringer 
(Creswell, 1998). Hun må lene seg på intuisjon, forestillingsevne og universelle strukturer for 
å få et bilde av erfaringen slik den oppleves av de hun forsker på. Willig (2009) betoner 
forskerens fordommer på en litt annen måte enn Creswell. Hun mener det er umulig å kvitte 
seg med alle forutinntatte meninger, ettersom man har de med seg i møte med fenomenet. 
Hun ønsker en hermeneutisk versjon av fenomenologien hvor forskeren ser kritisk på det hun 
bringer med seg inn i teksten, og gjør det til en integrert del av forskningen og analysen. Dette 
blir ikke sett på som en bias, men som en nødvendig betingelse for å gi mening til en annens 
erfaring. Altså: forståelse krever oversetting og fortolkning, og man kan si at forskeren har en 
refleksiv holdning.  
En IPA-forsker skal bedrive ”dobbel hermeneutikk”, forstått som et forsøk på å gi mening til 
informantens forsøk på å gi mening til sin erfaring (Smith et al., 2009). Dette er viktig fordi 
forskerens tolkninger er påvirket av de begrepene hun forsøker å forstå verden med. Det å 
anerkjenne den hermeneutiske natur i studier av menneskelige erfaringer, kan bidra til at 
resultatene presenteres på en mer autentisk måte. De forutinntatte biasene vil da ikke bare 
anerkjennes, men også nyttiggjøres i den analytiske prosessen (Smith et al., 2009). 
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Med utgangspunkt i dette, velger vi å ta vår forforståelse med oss i studien, og anerkjenner 
den som en ressurs. Vi ønsker å være tro mot vårt materiale, ved å presentere våre 
informanters opplevelser så nært opp til det de uttrykker i intervjuene som mulig. Samtidig er 
vi åpne om at vår forståelse og erfaringer preger det som presenteres. Dette ønsker vi å gjøre 
på en gjennomsiktig og eksplisitt måte. 
Studien har et relativt lite utvalg, og dette reflekterer noe av det IPA-studier er opptatt av, 
nemlig å bidra med en detaljert utlegning om menneskelig erfaring gitt kompleksiteten av de 
fleste menneskelige fenomen. På områder hvor det finnes lite forskning, kan det være nyttig å 
nettopp se på den individuelle erfaringen. Søken etter universalitet i menneskelig erfaring kan 
begynne med det spesifikke (Smith et al., 2009.). Vi anvender derfor en idiografisk 
tilnærming hvor det spesifikke fenomen utforskes. Dette står i kontrast til en nomotetisk 
tilnærming hvor man er opptatt av å lete etter naturlover og generaliteter (Willig, 2009). 
Størrelsen på utvalget i studien ivaretar dermed noe av det idiografiske fokuset i IPA.  
2.2.2 Styrker og begrensninger 
Hovedstyrken til IPA er fokuset på menneskers individuelle erfaringer. Det muliggjør en 
åpenhet for å finne noe uventet, i motsetning til en mer teoridrevet vinkling hvor det lettere 
oppstår grenser for hva som kan og ikke kan sies. Ved at vi setter den menneskelige 
erfaringen i fokus av undersøkelsen, anerkjenner vi den individuelle kompleksiteten, og 
muliggjør nye perspektiver (Malik, Fateh, & Haque, 2009). 
På den annen side kan styrken også bli sett på som kilden til begrensninger. Den interpretative 
natur i betydning av å utforske menneskelig erfaring, er i stor grad avhengig av informantenes 
evne til å uttrykke sine erfaringer i ord, og på et nivå som forskeren kan reflektere over i sin 
fortolkning og analyse (Malik et al., 2009). Man kan si at språk per se er konstruktivistisk, og 
sier mer om hvordan individet snakker om en spesifikk erfaring enn om erfaringen i seg selv. 
Språket kan også forme erfaringen i etterkant. Metoden umuliggjør dermed en ”ren” innsikt i 
erfaringen (Willig, 2009).  
En fenomenologisk studie sier ikke noe om hvorfor en erfaring oppleves som den gjør, og 
man kan dermed innvende at denne tilnærmingsmåten har en klar begrensning i å forstå 
fenomenet fullt ut (Willig, 2009). Vi er i vår studie imidlertid ikke opptatt av å finne 
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kausalitet, men heller informantenes selvforståelse. Hvordan forstår og opplever informantene 
eksternalisering, og hvilken mening gir det dem?  
2.3 Deltakere 
2.3.1 Rekruttering 
Vi kontaktet potensielle informanter per brev med invitasjon om å delta i studien (appendiks 
1). De potensielle informantene ble rekruttert fra en institusjon for behandling av 
spiseforstyrrelser, hvor de fleste tidligere hadde vært innlagt ved institusjonens døgnavdeling. 
I denne prosessen var det et samarbeid mellom forskerne og institusjonen. Brevene var en 
invitasjon fra institusjonen, men hvor det tydelig fremgikk at studien skulle gjennomføres av 
forskerne som et ledd i en hovedoppgave. Det ble sendt ut brev til ni tidligere inneliggende 
pasienter, seks foreldre som hadde vært innlagt sammen med barna sine og to pasienter som 
hadde deltatt i en gruppebehandling ved institusjonen. Hvis de var villige til å delta i studien, 
fikk de beskjed om å ta kontakt med en navngitt administrativt ansatt på institusjonen, som 
formidlet kontaktopplysninger av informantene til forskerne.  
2.3.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 
Inklusjonskriteret var at de potensielle informantene måtte ha erfart at det var blitt anvendt 
eksternalisering som metode i behandlingen av spiseforstyrrelsen. De måtte ha en viss avstand 
i tid til behandlingsoppholdet, og ikke lenger være i kontakt med institusjonen i forbindelse 
med behandling. 
2.3.3 Utvalg 
Av de forespurte var det to tidligere pasienter og to foreldre som tok kontakt og ønsket å være 
med i studien. Alle fire oppfylte inklusjonskriteriene. Det var totalt tre kvinner og én mann i 
alderen 16-50 år. Alle hadde vært innlagt ved døgnavdelingen ved den aktuelle institusjonen 
over en relativt lang periode. Foreldrene hadde vært innlagt på grunn av sitt barn, både for å 
være en støtte for barnet sitt og for å delta i familie- og foreldrebehandling. 
Det kan være mange grunner til at vi ikke fikk flere informanter, og vi kan ha noen antakelser 
om hvorfor. Det kan være opplevde gode grunner som er knyttet til selve problematikken som 
21 
 
gjør at man kvier seg for å delta. Vi vet ikke hvor de vi kontakter er i prosessen nå, og 
hvorvidt de fortsatt strever med sin spiseforstyrrelse. Det å ha en spiseforstyrrelse, og det å 
leve med en i familien som har det, er sårbart. Foreldre er ofte redde for å trå feil, og vil ikke 
nødvendigvis eksponere seg selv. Pasienten kan ha gode grunner for ikke å ville bli minnet på 
en vanskelig periode i livet, og kan ha et ønske om å legge dette bak seg. Vår erfaring tilsier 
at tidligere pasienter ofte ser på behandlingstiden som en vanskelig periode de også har 
mange vonde minner fra. Med et slikt utgangspunkt er vi rimelig fornøyde med utvalget vi 
faktisk fikk. Smith et al. (2009) hevder at det er tilstrekkelig med tre til seks informanter til et 
masterprosjekt, og i så måte er utvalget stort nok. Vi vurderer kvaliteten på intervjuene til å 
være gode, og anser at de gir oss et rikholdig datamateriale å jobbe med.  
2.4 Etiske betraktninger 
Studien er godkjent av Regional Etisk Komité (REK).  
2.4.1 Informert samtykke 
Brevet inneholdt informasjon om studien, samt opplysninger om personvern og skjema for 
samtykke til deltakelse (appendiks 2). Inkludert i informasjonen var formålet med studien, 
konfidensialitet, opplysning om lydbåndopptak av intervjuene og transkribering, samt 
muligheten og retten til å trekke seg fra studien når som helst i prosessen. De potensielle 
informantene hadde også mulighet til å ta kontakt med den administrativt ansatte for 
ytterligere opplysninger om studien. Alle informantene som valgte å delta signerte 
samtykkeskjemaet. 
2.4.2 Potensielt stress 
Det å skulle snakke inngående om tidligere opplevelser fra en innleggelse og behandling, kan 
tenkes å skape noe stress hos informanten i form av ubehagelige minner som dukker opp eller 
triste følelser (Fog, 1995; Kvale, 2010). Intervjuet kan også tenkes å aktivere nye 
betraktninger som kan kjennes belastende. Det ble informert om denne muligheten i 
informasjonsbrevet som gikk ut til den enkelte. Det ble også informert om at forskerne i så 
tilfelle skulle formidle kontakt med hjelpeapparatet og terapeuter som kunne være til hjelp. 
Under intervjuene brukte vi vår kliniske kompetanse, og var vare for om informantene kom 
opp i ubehagelige følelser. I etterkant av intervjuene sjekket vi ut hvordan informantene hadde 
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det, hvordan de hadde opplevd intervjusituasjonen og om de på noen måte behøvde videre 
støtte. Vi minnet om muligheten for dette, og ga dem opplysninger om oss i tilfelle de fikk 
behov for å ta kontakt. 
2.4.3 Forskernes relasjon til informantene 
En innvending man kan ha til studien er knyttet til vår relasjon til informantene. Vi kjenner 
disse fra behandlingsperioden ved institusjonen, og det kan tenkes at informantene ville kunne 
føle seg forpliktet til å bli med i studien på grunn av relasjonen. Vi samarbeidet imidlertid  
med institusjonen i rekrutteringen, slik at forespørsel om deltakelse gikk ut derfra, og 
informantene ga sitt svar til en nøytral person på institusjonen. I intervjusituasjonen vurderte 
vi det slik at den kjennskapen intervjuer og informant hadde til hverandre fra behandlingen, 
var med på å skape en trygg ramme rundt intervjuet i form av en god allianse mellom 
aktørene.  
2.4.4 Konfidensialitet 
Det har ikke vært nødvendig for oss å oppbevare personopplysninger om informantene. 
Kontaktopplysninger fikk vi tilgang til gjennom den behandlende institusjonen, og makulerte 
opplysningene etter hvert som brev ble sendt ut og vi hadde avtalt intervju. 
Personopplysningene kom aldri utenfor institusjonens vegger. Navnene ble umiddelbart 
erstattet med en kode som ikke var knyttet opp mot deres virkelig navn i noe register. 
Informantene ble opplyst om dette i brevet de mottok. I analysen har vi konsekvent omtalt 
informantene som hunkjønn, uavhengig av egentlig kjønn. Vi har valgt å avstå fra enkelte 
analyser for å ivareta anonymiteten på best måte, særlig fordi utvalget ikke er så stort.  
Det er kun forskerne selv som har hatt tilgang til, og som har bearbeidet datamaterialet. 
Lydbåndopptak og transkribering vil bli slettet innen 1.12.2011. 
2.5 Datainnsamling 
2.5.1 Intervju 
Et semistrukturert intervju har blitt anvendt fordi vi mener det er et verktøy som på best mulig 
måte gir oss tilgang til informasjonen vi er ute etter. Et semistrukturert intervju er en  
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planlagt og fleksibel samtale som har som formål å innhente beskrivelser av 
intervjupersonens livsverden med henblikk på fortolkning av meningen med de 
fenomener som blir beskrevet (Kvale, 2010 s. 325).  
På bakgrunn av dette utviklet vi en intervjuguide med åpne spørsmål, for ikke å lede 
informantene inn på et spesielt spor (appendiks 3). Vi gikk i forkant nøye gjennom 
intervjuguiden sammen for å forsikre oss om en relativt lik anvendelse av den. 
Problemstillingen i prosjektet er den samme overfor både barn med spiseforstyrrelse og 
foreldrene til barn med spiseforstyrrelse. Dette fordi vi ønsker å sammenligne to ulike 
perspektiver på samme fenomen. Intervjuene har form som en fri samtale, og guiden har 
derfor ikke blitt benyttet som et rigid mønster hva rekkefølge angår. Vi har likevel vært 
påpasselige med å dekke alle temaene som guiden inneholder. 
For å få kunnskap om et opplevd fenomen må man samle data fra mennesker som har erfart 
fenomenet. Denne informasjonen samles best gjennom lengre intervjuer (Creswell,1998). 
Kvale (2010) kaller dette for det kvalitative forskningsintervju. Forskningsintervjuet bygger 
på dagliglivets samtaler, og er en profesjonell samtale. I psykologihistorien har det kvalitative 
intervjuet vært et viktig fenomen. Freuds psykoanalytiske teori bygger mye på terapeutiske 
samtaler med pasienter. Piagets teori om barns utvikling bygger på intervjuer med barn i 
naturlige omgivelser (Kvale, 2010).  
Det kvalitative intervjuet kan sies å befinne seg mellom en ”ingen-metode”-basert 
tilnærming og en ”bare-metode”-basert tilnærming – mellom det frie og spontane og 
det rigide og strukturerte (Kvale, 2010, s. 35). 
Intervjuet er en aktiv kunnskapsproduksjonsprosess. Det er intervjueren og den intervjuede 
som produserer kunnskap sammen. Intervjukunnskap produseres i en samtalerelasjon - den er 
kontekstuell, språklig, narrativ og pragmatisk. Samtidig er intervjueren i en maktposisjon og 
definerer situasjonen ved å bestemme emnet for samtalen (Kvale, 2010). I denne studien er vi 
ute etter informantenes opplevelser av fenomenet. For dette kreves det at intervjueren må 
redusere maktposisjonen gjennom å innstille seg på den intervjuedes perspektiv. Det er ikke 
noe mål i seg selv å eliminere maktforholdet totalt, det er kanskje til og med en utopisk tanke 
(Kvale, 2010). Jette Fog (1995) skriver om muligheten for at informantene slipper 
intervjueren nærmere innpå seg enn de egentlig ønsker, og at de oppdager dette først etter det 
har skjedd. Dette kan anses som makt via utilsiktet forføring. 
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Det viktige er at intervjueren er klar over at maktforholdet finnes, og at hun reflekterer over 
hvilke konsekvenser dette eventuelt kan få (Fog, 1995). I denne studien var temaet det skulle 
samtales om bestemt av oss på forhånd, og vi besatte dermed makten på dette området. Under 
selve intervjuet var vi opptatt av å redusere innflytelsen på svarene som ble gitt ved å forsøke 
å være så lite ledende som mulig. Vi fulgte informantene i deres svar, og stilte åpne og 
utforskende oppfølgingsspørsmål. Vi hadde likevel flere tema vi ville innom med hver 
informant, og her brukte vi igjen vår makt til å styre intervjuene inn på de ulike temaene. 
Hovedfokus var hele tiden essensen i informantenes opplevelser og erfaringer, noe vi mener 
reduserte maktubalansen. I tillegg hadde vi en utfordring i forbindelse med vår relasjon til 
informantene. I og med at vi har representert behandlerne under innleggelsen, har vi fremstått 
som maktpersoner i livene deres. Det ble derfor viktig å anerkjenne informantenes egne 
beskrivelser av sine erfaringer på en slik måte at de kunne kjenne seg trygge på å dele det de 
hadde lyst til. De åpne oppfølgingsspørsmålene hjalp oss med dette.  
2.5.2 Gjennomføring av intervjuene 
Intervjuene ble gjennomført i lokalene ved den behandlende institusjonen, utenom kontortid. 
Forskerne gjennomførte intervjuene selv, og de varte mellom 55-70 minutter. Intervjuene ble i 
etterkant transkribert i sin helhet av forskerne. Transkripsjonene ble gjort så tett opp til 
informantenes språk som mulig. Pauser, nøling og emosjonsuttrykk ble notert. I den endelige 
utgaven er pauser og nøling utelatt for å fortette innholdet og gjøre det så leservennlig som 
mulig. 
2.6 Dataanalyse 
Vi har brukt IPA som grunnlag for vår analyse, slik det er beskrevet av Jonathan Smith 
(Smith et al., 2009). 
2.6.1 Gjennomgang av datamaterialet 
I tråd med IPAs fokus på idiografi, ble hver transkripsjon analysert for seg. Det å lese 
intervjuene gjentatte ganger inngår i det første steget av analysen hvor man skal synke inn i 
datamaterialet. Vi lyttet til lydfilene mens vi leste transkripsjonene første gang. Deretter leste 
vi transkripsjonene på nytt gjentatte ganger, i et forsøk på å få et så godt innblikk som mulig i 
informantenes livsverden. Parallelt med denne gjennomgangen gjorde vi oss tanker og notater 
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om vår opplevelse av det emosjonelle og sosiale klimaet i intervjusituasjonene, som ble en del 
av forståelsen av intervjuene. 
2.6.2 Umiddelbar kommentering 
Det neste steget i analysen var utforskende datakommentering. To typer kategorier av 
kommentering ble benyttet - deskriptiv og begrepsmessig. Gjennom den deskriptive 
kommenteringen beskriver vi innholdet i transkripsjonen, det vil si en oppsummering av 
temaene i samtalen. I den begrepsmessige kommenteringen fokuserer vi på mulige implisitte 
meninger i informantens uttalelser i et forsøk på å forstå den overordnede meningen. Det 
ligger i dette at den begrepsmessig kommenteringen blir mer tolkende enn den deskriptive.  
2.6.3 Utvikling av temaer 
I neste steg utviklet vi temaer som ble tydelige for oss gjennom den utforskende 
kommenteringen. Siden kommentarene var resultat av nøye gjennomlesning av 
transkripsjonene, vurderte vi at det var god sammenheng mellom våre opprinnelige data og 
temaene. Da vi leste gjennom intervjuene enda en gang, og sammenholdt de med 
kommentarene, utarbeidet vi en liste med temaer (appendiks 4). Dette ble gjort med hvert 
intervju. Vi sjekket så om det var tema som handlet om det samme og som kunne slås 
sammen, og fikk en ny temaliste. Disse temaene ble bearbeidet i lys av innledningen og 
teoridelen i oppgaven, hvor vi forsøkte å løfte de opp på et mer overordnet teoretisk nivå. I 
denne fasen kom vår analyse av hva temaene egentlig handlet om til syne. Prosessen førte oss 
til seks hovedtemaer med hver sine undertema. Temaene reflekterer både informantenes 
stemmer og vår tolkning av disse. Det har vært viktig for oss å finne gode og dekkende 
uttalelser fra informantene som vi mener fanger opp essensen i budskapet deres. Vi har ønsket 
å finne essenser som ligger i uttalelsene, men som også går utover disse uttalelsene.  
2.6.4 Sammenfatte alt 
I den endelige versjonen er temaene presentert som narrativer med beskrivelser og 
forklaringer av hvert tema, illustrert med sitater fra informantene. Vi har valgt en form der 
temaer blir diskutert med utgangspunkt i sitater fra både barn og foreldre. Vi mener at vi 
gjennom dette har muliggjort et helhetlig bilde av fenomenet eksternalisering, og synliggjort 
forskjellene, likhetene og nyansene i opplevelsen av fenomenet.  
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2.7 Pålitelighet og gyldighet 
Vi tar her utgangspunkt i Jette Fog (1995) sin vurdering av hva som må til for at en kvalitativ 
studie skal være reliabel og valid. 
2.7.1 Pålitelighet 
Reliabilitet kan defineres som hvordan forskeren med sin metode konsistent vil kunne oppnå 
ensartede resultater, eller kan måle det hun vil måle på en ensartet måte. For å kunne anvende 
dette i en kvalitativ metode må man erstatte ordet ”måle” med ordet ”undersøke”.  Heller enn 
å måle noe, er vi opptatt av å avdekke strukturen og den dynamiske sammenhengen som 
eksisterer i intervjupersonenes datamateriale - dels i samtalens løp, og dels i arbeidet med 
utskriftene. Vi har ikke bruk for et forhåndsbestemt mål beregnet til å måle det samme på 
tvers av situasjoner. Det er viktigere at vi konsekvent innstiller oss på særegenheten i 
fenomenet som skal undersøkes, i betydning av at den enkeltes genuine opplevelse kommer 
tydelig frem (Fog, 1995). Vi har funnet det mest hensiktsmessig å bruke begrepet 
”pålitelighet” i denne sammenheng. Dette samsvarer både med Fog (1995) og Kvale (2010) 
sine anvendelser av begrepene. 
Fog (1995) ser på samtalen som et instrument, og i videre forstand, intervjueren som 
instrument. Resultatet er selve intervjuet. Resultatet bør vurderes med hensyn til om det gir et 
godt og sant bilde av personen, og i dette tilfellet personens genuine opplevelse av 
eksternalisering i behandling av spiseforstyrrelse. Intervjuerens bidrag blir i så måte sentralt - 
noe vi har reflektert over flere steder i oppgaven, blant annet under punktene 2.4.3, 2.5.1, 2.8 
og under dette punktet. I pålitelighetsbegrepet ligger det at intervjueren som instrument må 
være konsistent. For å kunne si noe om pålitelighet i denne sammenhengen er det viktig å 
forstå samtalens vesen. Intervjuets pålitelighet kan ikke forstås uten å ta dette med i 
betraktning. Hvordan kan intervjueren være konsistent i samtalen? En samtale er, i dette 
tilfelle, en interaksjon mellom to personer. I møte med et annet menneske er det viktig å 
innstille seg på det andre menneskes bølgelengde for å komme henne i møte, og dermed få så 
god tilgang som mulig til hennes opplevelse av fenomenet som utforskes. Å være ensartet vil 
være å bryte med en grunnleggende mellommenneskelig forutsetning - at vi faktisk både er 
den samme og forskjellig overfor forskjellige mennesker. Hvis vi oppfører oss for rigide, 
neglisjerer vi den andre som partner i vår samtale. I en kvalitativ studie må det i stedet stilles 
krav til forskerens gjennomsiktighet, og at dette eksplisitt uttrykkes (Fog, 1995). 
27 
 
I vår studie var det i utgangspunktet en relasjon mellom intervjuere og informanter, i 
betydning av at vi kjente hverandre. Denne relasjonen hadde form av en god allianse partene i 
mellom, og vi mener derfor at relasjonen ga en grunnleggende trygghet for informantene til å 
være åpne om sine opplevde erfaringer. Samtidig var det en mulighet for at informantene 
fortsatt kunne se på oss som representanter for behandlingsinstitusjonen, og kunne bli fristet 
til å gi oss råd med hensyn til hvordan vi videre burde tenke behandling. I slike tilfeller ble 
det viktig for oss å føre samtalen inn på riktig spor igjen, nemlig å fokusere på den enkeltes 
opplevde erfaring av fenomenet eksternalisering. Pasient-informantene kunne ha behov for å 
forsikre oss om at de var friske og at det gikk bra med dem. Det ble da nok en gang viktig for 
oss å holde fast i fokuset på samtalen, altså deres opplevelse av eksternalisering. Foreldre-
informantene ble opptatt av om de hadde forstått begrepet riktig, og ønsket å få bekreftelse 
eller avkreftelse fra intervjuer på dette. Vi måtte da understreke at vi ikke var ute etter en 
riktig begrepsforståelse, men deres genuine forståelse og opplevelse. 
I og med at vi var to intervjuere har det vært en utfordring å være konsistente på tvers av 
intervjuene. Dette forsøkte vi å ivareta dels gjennom intervjuguiden som vi nøye hadde 
gjennomgått sammen for å oppnå en felles forståelse av hva vi ønsket å få tak i. Men enda 
viktigere var det at vi fordelte oss på henholdsvis barn og foreldre. På denne måten mener vi 
at vi  har bidratt til økt mulighet for å være konsekvente innad i den enkelte informantgruppe. 
2.7.2 Gyldighet 
Undersøker vi det vi tror vi undersøker? Dét er definisjonen av validitet vi må bruke når vi 
anvender kvalitativ metode. Vi velger å bruke begrepet gyldighet fremfor validitet, da vi 
synes det er mer dekkende i en kvalitativ tilnærming. Dette er igjen i tråd med både Fog 
(1995) og Kvale (2010) sin anvendelse av begrepet. Er det beskrevne sett objektivt? Er 
beskrivelsene dekkende og sanne? Slik vi forstår gyldighetsbegrepet er essensen å være 
gjennomsiktig - både med prosessene i studien og som forskere med det vi bringer med oss 
inn i studien. Dette mener vi er ivaretatt gjennom hele prosjektet - noe vi tydeliggjør eksplisitt 
i denne delen av oppgaven. 
Når gyldigheten skal vurderes går blikket igjen mot forskeren. Er det noe i forskeren eller 
hennes begrepsverden som eventuelt gir inkonsistente funn (Fog, 1995)? Her har vi   
etterstrebet å være så gjennomsiktige som mulig med hva vi tar med oss inn i undersøkelsen. 
Dette understrekes spesielt under neste punkt 2.8. Vi mener det ved gjennomlesing av 
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oppgaven skal være mulig for leseren å gjøre seg opp en begrunnet mening om han/hun 
vurderer studien som gyldig nok. 
En mulig begrensning med hensyn til studiens gyldighet er det relativt lille utvalget vi har 
som grunnlag for vårt datamateriale. Begrensningen kan ligge i hvorvidt det er mulig å 
generalisere ut i fra funnene. Vi søker ikke i studien først og fremst å si noe om hvordan de 
aller fleste pasienter opplever eksternalisering som behandlingsmetode, men mer spesifikt å 
gå i dybden av noen få opplevelser. Som nevnt innledningsvis i metodedelen er dette et viktig 
element i det idiografiske perspektivet. Vi har ønsket å utforske så bredt som mulig hvordan 
eksternalisering har opplevdes for de vi har fått tilgang på å undersøke, som et bidrag til å 
forstå noe av fenomenet. Vårt håp er at videre forskning med samme metode kan utdype våre 
funn, og eventuelt frambringe andre typer forståelser av fenomenet eksternalisering i 
behandling av spiseforstyrrelser. 
I resultatdelen presenterer vi informantenes egenopplevelse gjennom direkte sitat fra den 
enkelte. Vi mener at våre analyser og antakelser kommer tydelig frem. Fokuset har vært 
informantenes stemme og hvordan eksternalisering har opplevdes for dem. Vi har hele tiden 
vært nøye med å ikke komme med løsrevne sitater, men se dem i deres opprinnelige 
sammenheng. Diskusjonsdelen knytter empiri og teori sammen. Vi har her diskutert 
resultatene opp mot teori presentert i innledningen. Oppgavens struktur er dermed ment som 
et bidrag til å styrke oppgavens gyldighet. Innholdsmessig har vi hele tiden forsøkt å 
begrunne våre funn og påstander, og mener dermed at vi har søkt å ivareta både identifikasjon 
av begrepene vi bruker, korrespondanse mellom funnene og koherens i materialet. I en 
kvalitativ studie som denne, er det ikke mulig å finne beviser, men indisier. Fog (1995) 
hevder at dette er godt nok. 
2.8 Forskernes selvrefleksivitet 
Vi synes det er viktig å si noe om vår bakgrunn som naturlig nok har vært med på å prege 
denne studien. Vi jobber begge som miljøterapeuter på en døgnavdeling for spiseforstyrrelser, 
og har gjort det i henholdsvis seks og fire år, parallelt med psykologistudiene. Våre erfaringer 
og opplevelser farger vårt syn på problematikken i studien. Vi har ikke blitt undervist i 
eksternalisering som metode, men har observert at den har blitt mye anvendt i avdelingen av 
miljøterapeuter og behandlere. Vi opplever at det ofte tas for gitt at det er slik vi jobber og 
tenker.  
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Vi undrer oss over om eksternalisering kan oppleves som nyttig for de fleste foreldre, men at 
det tilsynelatende har mer varierende effekt for ungdommene som er innlagt. Vi opplever at 
foreldrene bruker det som trøst og som overlevelse. Vi er kritiske til en ukritisk bruk av 
metoden, og tenker at det blant annet kan skape økt fragmentering hos pasienten og dermed 
også utfordringer med hensyn til identitetsutvikling. Vi tenker at det er viktig å tydeliggjøre at 
eksternalisering er en metafor. Vi har observert dissosiative tilstander hos pasienter, og har 
undret oss over om disse har kunnet skyldes konkrete anvendelser av eksternalisering. 
Én av oss har tidvis forsøkt å anvende metoden i sitt arbeid som miljøterapeut, men har kjent 
seg utilpass med å gjøre det. Det har dels vært en følelse av å ikke kjenne seg komfortabel 
med å bruke metoden og delvis vanskeligheter med å svelge tanken om en såpass tydelig 
sykdomsmodell. Den siste innvendingen deler vi begge, og vi tenker at det handler om vår 
rolle som psykologistudenter, og at det anskueliggjør en konflikt mellom det medisinske og 
det psykologiske fokuset. Én av forskerne har blitt mer og mer psykoanalytisk orientert, og 
dette har også bidratt til den kritiske holdningen til metoden. Den andre forskeren har sin 
bakgrunn i teologi og har i sitt virke vært opptatt av religiøse og nyreligiøse fenomener. Dette 
har blant annet ført til tanken om en assosiasjon mellom eksternalisering og demonisering. En 
lidelse man blir rammet av og som så tydelig skilles fra personen, og som man skal ta opp 
kampen mot, gjør det for denne forskeren naturlig å trekke en slik parallell mellom 
eksternalisering og demonisering. Språkbruken hvor man understreker viktigheten av å finne 
personens ”egentlige jeg”, kan også sammenlignes med en del nyreligiøse fenomener hvor 
dette er det store livsprosjektet. Det kritiske blikket ligger da i at man ikke anerkjenner hvem 
man faktisk er, med sine styrker og svakheter, men må bli kvitt de ikke ønskede sidene ved en 
selv, eller de delene som egentlig ikke er del av en selv. Vi deler begge synet om at det på 
mange plan er ulogisk å gjøre et slikt skille. 
Disse tankene og holdningene tar vi med oss i møte med den enkelte informant. Nettopp ved å 
være kritiske tror vi at vi i intervjuene også har evnet å få frem begge sidene av fenomenet. Vi 
mener at en slik tilnærming muliggjør utforsking av både de negative og positive aspektene 
ved eksternalisering som informanten bringer til torgs. Vårt kritiske blikk åpner opp for en 
genuin nysgjerrighet fra vår side.  
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3 Resultater 
Etter flere gjennomganger av de transkriberte intervjuene, har vi kommet fram til følgende 
seks hovedtemaer som vi mener dekker informantenes opplevelse av eksternalisering: 
 
1. Splittelse i sinnet 
2. Spiseforstyrrelse og følelser 
3. Spiseforstyrrelse som selvforståelse 
4. Maktkamp 
5. Forståelseskonflikt 
6. Skyld og ansvar 
3.1 Introduksjon: Opplevelsen av tidlige møter med 
eksternalisering 
Før vi kommer til de utvalgte temaene, introduserer vi de fire informantenes opplevelser av 
tidlige møter med eksternalisering. Begge foreldrene rapporterer om at de ikke eksplisitt har 
blitt presentert for metoden, men en bestemt form for ordbruk har likevel skapt en gradvis 
bevisstgjøring av tankegangen. Det er altså en erfaring og en opplevelse som ligger til grunn 
hos foreldrene i deres forståelse av eksternalisering, etter de har observert behandlere 
tilnærme seg pasienten på denne måten. Foreldrene poengterer under intervjuet at de ikke har 
forstått at denne måten å se en spiseforstyrrelse på er en metode som faktisk har et navn. De 
observerer at det varierer hvordan ulike miljøterapeuter anvender tankegangen. En av 
foreldrene beskriver at hun kjenner seg trygg når barnet har en miljøterapeutkontakt som 
eksternaliserer. Barnet oppleves da som å være i trygge hender. 
”Det tok en stund før jeg hørte at det er ikke N. ”Jeg vet at det er noe du ikke vil. Jeg vet at 
dette er sykdoms-N. Den friske N ønsker ikke dette”. Så ble jeg først fylt av sånn varme, og 
tenkte oi, så fin måte å si det på.” (Forelder 2 (F2)) 
Forelder 1 (F1) er opptatt av ord, og har observert at behandlerne fokuserer på uttrykk som 
formidler at det er spiseforstyrrelsen og ikke personen som er problemet. Når man formidler 
det på denne måten betyr det at språket har en funksjon som gjør at man skiller personen fra 
spiseforstyrrelsen. 
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””Den er jammen meg plagsom denne spiseforstyrrelsen. Den plager deg”, eller ”det er 
jammen meg en kamp for deg”. Altså man var veldig nøye på å bruke ord og uttrykk som 
gjorde at det her var ikke personen, men spiseforstyrrelsen som var plagsom og som gjorde 
det vanskelig. […] Personalet var stort sett ganske nøye på det å ikke legge skyld og så videre 
i ordbruk, men ikke alle som kanskje var like bevisst. Jeg la veldig godt merke til at psykolog 
og lege var veldig bevisst ordbruken sin. Veldig dyktige på å gjøre akkurat det. Det virker 
jo.” (F1) 
Mens begge foreldrene legger vekt på det positive aspektet ved eksternalisering i møte med 
den, virker pasientene mindre begeistret. Pasient 1 (P1) forteller hvor irritert hun blir i 
begynnelsen. 
””Jeg hører at spiseforstyrrelsen er sterk i dag,” eller ”det er ikke du som vil dette. Det er 
spiseforstyrrelsen som velger for deg nå.” Det irriterte meg fryktelig i begynnelsen [ler].” 
(P1) 
Pasient 2 (P2) virker å ha samme oppfattelse av eksternalisering som P1 og foreldrene, i at det 
handler om å skille mellom seg selv som person og spiseforstyrrelsen. P2 omtaler det som en 
”engel og djevel-metafor”, og legger vekt på at man anser det som en ekstra person som sitter 
oppi hodet hennes, som ikke er henne. P2 uttrykker en forståelse for at denne måten å se det 
på har noe for seg, samtidig som hun gir inntrykk av at tilnærmingen ikke fungerer for henne. 
At ”det ble litt for dumt” viser til en irritasjon tilsvarende den P1 rapporterer om. 
”Så det blir på en måte en ekstra liten person oppi hodet ditt som bare snakker tull.” […] 
Noen av de meningene jeg hadde var ikke meg i det hele tatt. Men jeg følte litt at det gikk ikke 
på meg. Man kunne ikke helt si dét. […] Det ble litt for dumt. Man kan si det sånn. Selv om 
det er et poeng bak det. […] Alle de ufornuftige meningene dine kommer mer fram når du ikke 
klarer å tenke rett. […] Jeg synes faktisk det rett og slett ble for lite innsiktsfullt. At det ble 
veldig sånn som en kjapp løsning på hva problemet er.” (P2) 
3.2 Tema 1: Splittelse i sinnet 
Under dette temaet utforskes det hvordan eksternalisering påvirker pasienter som allerede 
opplever å ha et splittet sinn. Splittelsen kan oppleves som alt fra enkel ambivalens til fysisk 
splittelse, samtidig som det belyser hvordan dette kan erfares fra utsiden for foreldrene. 
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3.2.1 Ambivalens 
Begge pasientene rapporter om høy grad av ambivalens som speiler en indre konflikt i dem 
om hva de vil og hva de burde. På tross av denne konflikten mellom en personlighet som 
oppleves som den ”vanlige” og en som ikke går helt overens med denne, insisterer P2 på at 
man ikke kan se på det som flere sameksisterende personligheter. 
”Hvis jeg for eksempel skulle tenkt at jeg skal være hjemme og slappe av i dag, så er det 
kanskje en annen ting som alltid sier at det skal du ikke. Eller du burde kanskje ikke gjøre det. 
[…] Det er ofte mange som på en måte refererte til at det er en annen personlighet. Men jeg 
følte kanskje mer at det var en litt annen del av deg, da. En som ikke helt stemmer med den 
vanlige personligheten. […] Det er din egen stemme, bare en ekstra. En ekstra stemme.” (P2) 
P1 skildrer på liknende vis en indre ambivalens, og legger vekt på opplevelsen av hvor 
uforståelig denne indre konflikten kan føles. Slik beskriver pasienten hvordan et møte med 
eksternalisering kan gi mening til det som er så vanskelig å forstå. 
”Også var det også litt lettere å forstå. Jeg hadde mange ganger lurt på hvorfor det var to så 
sterke meninger inni meg [ler]. Som jobbet mot hverandre hele tiden. […] Jeg klarte ikke å 
forstå hva jeg gjorde når jeg én dag hadde lyst til å spise alt jeg ville, og neste dag så spiste 
jeg ingenting og var lykkelig for det. Det gav ikke mening.” (P1) 
P1 snakker om uforståeligheten ved å ha to så sterke meninger, og ikke ved å ha to 
personligheter. Dette er i overensstemmelse med P2 sitt utsagn. På tross av de to pasientenes 
oppfattelse av spiseforstyrrelsen som et tegn på det vi vil tolke som en indre ambivalens, og 
ikke flere personligheter, virker ikke dette å alltid være like klart for foreldrene. 
”Man er jo to personligheter. Når hun setter seg ned så er hun syke N og når hun reiser seg 
så er hun friske N. Hvor går skillet og hvorfor er det så stort skille? Er det en av- og påknapp 
i hodet?” (F2) 
F1 skildrer først spiseforstyrrelsen rett ut som en delpersonlighet. Samtidig bruker hun en 
”engel- og djevelmetafor” med en djevel som har blitt maktsyk. Med andre ord en sterk form 
for ambivalens, der den indre kritikeren har fått overtaket. 
”Jeg tenker vel på det som det er en delpersonlighet. Som har vokst seg litt ut av dimensjoner 
eller blitt litt maktsyk da, om du vil. Altså, vi har vel alle den der litt at vi har 
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underpersonligheter som drar oss i forskjellige retninger. Så noen dager tenker jeg om 
spiseforstyrrelsen som en sånn en som har blitt maktsyk og tatt over.” (F1) 
3.2.2 Mental drakamp 
Begge pasientene rapporterer om noe som kan føles som en indre dragning mot to sider. I 
beskrivelsen til P2 får vi fortsatt følelsen av en sterk ambivalens i personen rundt det å ville 
bli frisk versus å forbli syk. Samtidig skildres ambivalensen som en indre drakamp. 
”Så opplever man at man har to forskjellige sider som går mot hverandre. To meninger. En 
som på en måte vil fortsette å være syk, og en annen del som har lyst til å komme ut av det. Så 
legger man merke til at det er to sider som drar i hverandre.” (P2) 
Slik vi forstår P2, skjer det en indre kamp i henne som hun ikke har kontroll over. De to 
sidene oppleves som uintegrerbare. Det er viktig å bemerke at P2 beskriver denne tilstanden 
uavhengig av et møte med eksternalisering. P1 skildrer derimot nettopp hvordan det kan 
oppleves at noen forsøker å eksternalisere spiseforstyrrelsen når hun allerede opplever å ha et 
splittet sinn. Som P2 beskriver også P1 en dragning mot to ulike retninger, og legger vekt på 
hvor skremmende opplevelsen kan være. 
”Det skremte meg masse. Og til slutt så kunne det bare rakne helt for meg, for jeg visste 
plutselig ikke hva jeg ville. Det var kanskje en bra ting, men jeg ble så dratt til to retninger og 
prøvde så godt å kunne holde fast, også kom det litt rasjonelle tanker inn, også ble det 
mentalt krasj.” (P1) 
Man kan anta at P1 her også beskriver en konflikt mellom tanker og følelser, da hun nevner 
en mental krasj idet noen rasjonelle tanker faller på plass. F2 skildrer hvordan en slik 
situasjon kan oppleves fra utsiden. 
”Det skjedde spesielt som sagt i spisesituasjoner. Da var det liksom at den syke N kom frem. 
Det er veldig avgrenset til et måltid. Og etterpå er det den friske N, selv om fremdeles hadde 
hun med seg sykdommen i hvilestund, ble kald, måtte ha tekopp og alle prosedyrene rundt det. 
Men likevel så var fornuften der da. Som manglet i en spisesituasjon.” (F2) 
På samme vis som F2, beskriver F1 opplevelsen av å observere noe som kan fremtre som en 
egen person eller mentalitet som kommer og tar over kroppen til pasienten. 
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”Spiseforstyrrelsen har jo i perioder kommet ut nesten som en fysisk personlighet på en måte. 
Jeg har jo kunnet vært i samme rom som N, og plutselig så kommer spiseforstyrrelsen og tar 
over. Så er det en helt annen.” (F1) 
F2 beskriver hvilken effekt eksternalisering kan ha på personen som allerede oppleves å ha et 
splittet sinn. Hun beskriver metoden som en måte å kjempe mot noe hun anser som en 
bakenforliggende skygge. Det kan slik virke som eksternalisering legger til rette for en 
metaforisk forståelse av sykdommen. 
”Når jeg ser for meg eksternaliseringen så ser jeg fysisk liksom en svart N ved siden av, en 
slags skygge; N og skygge-N der, som er den syke N. Som på en måte kommer tilbake når hun 
er ferdig med måltidet, så kommer hun tilbake, men da ligger det liksom en sånn svak skygge 
bak, sånn tenker jeg inni mitt hode. Når måltidet kommer så går den ut, så er den svart og 
stor og kraftig. Men med det samme man brukte den metodikken, så gikk den liksom litt 
tilbake, så ble det en liten skygge igjen.” (F2) 
Slik F1 skildrer måltidssituasjonen, opplever hun et bilde av en skygge som trekker seg litt 
tilbake og blir mindre når hun eksternaliserer. Samtidig belyser P1 hvordan de eventuelle 
følelsene hun har når noen lager et skille mellom henne og sykdommen kan oppleves som 
svært fysiske, og dermed også gi fornemmelser av skremmende fysiske opplevelser. Den 
milde skyggemetaforen til F2 kan nærmest ses som en kontrast til den mer intense 
egenopplevelsen P1 rapporterer om. 
”En veldig, veldig snål opplevelse. […] Når det skjedde, så var det mer som om jeg ble revet i 
to. Rett ned gjennom hele kroppen. Det skremte meg det og. At følelsene var så veldig 
fysiske.” (P1) 
3.2.3 Forsterket splittelse 
P1 gir en skildring av hvordan eksternaliseringen kan få henne til å bli som en observatør, 
som kan sitte på utsiden og observere en kamp mellom to sider. 
”Jeg tror kanskje jeg satt meg litt ut av meg selv. Og så litt på.” (P1) 
P2 gir en mer intellektualisert beskrivelse av hvordan det kan være farlig å snakke for mye om 
sykdommen, ettersom dette bare intensiverer splittingen som allerede eksisterer i en. 
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”Jeg tror generelt det å snakke om en spiseforstyrrelse eller snakke om noe som hadde med 
det problemet å gjøre, gjorde bare at de tankene mine ble på en måte mer og mer separert. 
Også var det den andre som… leder˙n som hadde overtaket. Den negative. Fordi jo mer jeg 
snakka om det, jo verre ble det jo på en måte.” (P2) 
Sammenlagt får vi en følelse av at eksternaliseringen kan ha en mer intens og direkte 
påvirkning på tankene og følelsene til P1, mens det for P2 mer er en måte å snakke om noe på 
- noe man kan holde en emosjonell avstand fra. Som vi har sett over kan det på det sterkeste 
virke som eksternaliseringen hos P1 i motsetning til hos P2, kan frambringe en nærmest 
dissosiativ tilstand, der pasienten mister sin sans for selvopplevelse. Dette kan henge sammen 
med hvordan P1 etter hvert i behandlingsforløpet velger å akseptere at andre tar i bruk en 
form for eksternalisering, selv om hun  ikke gjør det på eget initiativ. 
”Jeg har nok aldri brukt det selv, men jeg begynte å akseptere det. […] Etter hvert som vi tok 
den ut, og vi brukte eksternalisering, så synes jeg at det var greit å begynne å fortelle om hva 
jeg drev på med og hva ”den” fikk meg til å gjøre [ler]. Så det fungerte.” (P1) 
P2 vil aldri akseptere et slikt skille mellom seg selv og spiseforstyrrelsen. 
”Jeg syns aldri det var noe logisk, så jeg bare gadd ikke å akseptere det.” (P2) 
3.3 Tema 2: Spiseforstyrrelse og følelser 
Under dette temaet diskuteres det hvordan man opplever at spiseforstyrrelse og følelser 
henger sammen. Selv om eksternalisering ikke eksplisitt kommer til uttrykk her, blir det 
viktig i diskusjonen om spiseforstyrrelsen er noe som må forstås som del av personen eller om 
det er noe man skal kvitte seg med. 
3.3.1 Spiseforstyrrelse for å fortrenge vonde følelser 
P1 uttrykker at spiseforstyrrelsen på sett og vis kan fungere som en ressurs for henne i å 
håndtere det som er vondt, og det hun synes er vanskelig å akseptere ved henne selv. 
Spiseforstyrrelsens funksjon slik vi tolker det, er å gjøre henne følelsesløs. 
”Det va’kke for å overbevise andre, men mest for å akseptere dårlige ting ved meg selv eller 
for meg selv. Til å glemme vonde følelser. […] Jeg ble helt blottet for følelser.” (P1) 
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P1 beskriver at hun aldri har vært en person i kontakt med sine vonde følelser. Hun legger 
vekt på at det bygger seg opp veldig over tid. 
”Jeg var hvert fall aldri en person som snakket om følelser. Om noen spurte om hvordan jeg 
hadde hatt det, så var det alltid fint. ”Fint, hva har du gjort?” [ler] […] Og jeg gråt aldri. Og 
jeg kjeftet aldri. De årene jeg var syk, og et par år før, var jeg aldri sint. Når jeg var lei meg, 
så gjorde jeg ingenting. Jeg gråt aldri. Jeg bare lo for det meste. Jeg tror det bygde seg opp 
veldig. […] Det var tungt å ta innover seg når man til slutt på en måte måtte akseptere at ikke 
alt var bra.” (P1) 
F2 beskriver at hun imøtekommer barnets sykdom med fortvilelse, uten å være sint. Samtidig 
er det interessant hvordan hun likestiller fortvilelsen med sinnet, som følelser man helst burde 
skjule. 
”Da hun fikk anoreksien sin så hadde jeg mye forståelse, empati og sympati og alt det der, så 
jeg var aldri sint, men fortvilet var jeg. Og jeg kunne gråte, og hun så at jeg gråt av 
fortvilelse, og det er kanskje like ille som å være sint  på en måte.” (F2) 
P1 beskriver hvordan de vonde følelsene vender tilbake i tråd med vekten. Slik vi forstår 
henne, kan det virke som spiseforstyrrelsen har fungert som et nærmest bedøvende middel 
mot disse følelsene. 
”Etter hvert måtte jeg ta tak i de tankene jeg hadde. For da merket jeg de kom tilbake med 
vekten [ler]. Det va’kke en trivelig opplevelse. […] Det var sårt og vondt, men etter hvert som 
jeg lærte teknikker og det å egentlig bare holde ut, akseptere hvor jævlig det var, så gikk det 
jo bedre for hver gang. […] Jeg hadde husket meg selv […] bare som helt kald. Ikke en eneste 
følelse annet en sult eller utslitthet som jeg på den tiden nøt. Det var prestasjonskrav og det 
var angst, og det var… mye vondt.” (P1) 
P1 beskriver at fysisk aktivitet er en måte å takle vonde følelser på. 
”Trening var en stor del av min spiseforstyrrelse, og en stor del å takle følelser på. Aggresjon 
i form av fysisk aktivitet.” (P1) 
Det virker som P1 i større grad enn P2 ser en sammenheng mellom spiseforstyrrelse og 
følelser. Samtidig viser P2 til en forståelse for en slik sammenheng ved at spiseforstyrrelsen 
kan være et uttrykk for at man ikke har det bra. 
37 
 
”Hvis du har det bra, så går du’kke til legen. Og du har ikke et problem med å spise nok. […] 
Hvis man på en måte skal finne en grunn til å bli kvitt den, så må det på en måte være å ha 
det bra som en helt ordinær person. Å ha det bra med seg selv, og ha det bra med kroppen sin 
uansett.” (P2) 
Samtidig som spiseforstyrrelsen kan brukes til å fortrenge vonde følelser, skildrer P1 hvordan 
det å ha en spiseforstyrrelse i seg selv vekker til live følelser av skam. 
”Jeg hadde aldri noe behov for å vise eller uttrykke meg gjennom den spiseforstyrrelsen. 
Hvert fall ikke i starten. Jeg hadd’ikke lyst til å vise til noen at jeg gikk ned i vekt. Jeg hadde 
ikke lyst til å vise til noen at jeg ikke spiste. Jeg var rett og slett flau.” (P1) 
P1 forteller at hun med tiden aksepterer at ting blir som de blir, og seg selv som syk. Samtidig 
beskriver hun spiseforstyrrelsen som noe som må holdes skjult for omverdenen. Det er med 
andre ord et tabu tilknyttet hennes selvopplevelse. 
”Etter hvert så bare aksepterte jeg at jeg var sånn, også snudde jeg meg unna alle de 
situasjonene som kunne bli synlige. Som i dusjen på trening eller i lunsj på skolen, middag 
hjemme.” (P1) 
3.3.2 Mentalisering 
Både P1 og P2 kan se at spiseforstyrrelsen på et eller annet nivå kan fungere som et uttrykk 
for at de ikke har det bra. Spiseforstyrrelsen får med andre ord en symbolsk funksjon man 
ikke er fullt bevisst. 
”Det blir jo en slags måte å utrykke at man ikke har det bra på, da. Det blir jo ganske synlig 
etter hvert.” (P1) 
P2 legger til at slike signaler kan ha en funksjon i at hennes uttrykk for smerte imøtekommes 
med empati. 
”Det forklarer vel sikkert at du ikke har det noe bra. […] Gir man dårlige signaler, så får du 
jo stort sett mye empati for det. Kanskje mer enn man trenger.” (P2) 
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Slik vi tolker P1 og P2 er ikke uttrykket særlig bevisst. Det virker isteden å være noe man kan 
rasjonalisere seg frem til i ettertid. Dette vises også i måten P1 beskriver det motsigende i at 
man har behov for å uttrykke seg samtidig som man vil holde ting for seg selv. 
”Det var jo litt motsigende at jeg aldri ville snakke, og allikevel ble det så tydelig. Fordi… 
[ler] eller hadde jæ’kke hatt lyst til å uttrykke noe som helst, så hadde jeg vel kanskje bare 
fortsatt sånn som jeg gjorde for alltid.” (P1) 
P1 legger vekt på at hun opplever følelser svært fysisk. Sett i sammenheng med det hun 
rapporterer i 3.3.1 om at hun mister kontakt med bevisste følelsesuttrykk, kan man tenke seg 
at dette skjer parallelt med økningen av nonverbale fysiske uttrykk. 
”Jeg opplevde alle følelser på den tiden som veldig fysiske. […] Ofte når jeg spiste følte jeg at 
jeg este ut.” (P1) 
P1 forklarer videre hvordan det oppleves at noen eksternaliserer spiseforstyrrelsen hennes når 
hun allerede opplever følelsesuttrykkene så fysisk. Hun beskriver blant annet at det tillater 
henne å kunne se tankene sine. 
”Jeg vet ikke om jeg så to personer, men ja… to følelser som personer som bare virkelig 
kjempet mot hverandre. Jeg kunne høre kampen inni hodet mitt. Og det var bare snålt. Det 
var veldig rar opplevelse, men tankene ble jo da som jeg sa fysiske, og jeg kunne se de.” (P1) 
P1 rapporterer om at hun gradvis begynner å se sammenhenger mellom spiseforstyrrelse og 
følelser, på tross av en tidligere antakelse om at spiseforstyrrelsen bare er noe hun skal bli 
kvitt. Å snakke om følelser er som hun sier nytt for henne. 
”Jeg var jo bare her for å få litt hjelp til å forstå hvordan jeg skulle bli kvitt den konkrete 
spiseforstyrrelsen. […] Så når vi begynte å snakke om følelser utenfor spiseforstyrrelsen, som 
om det var noe vi skulle ta tak i, liksom. Behandle det som om det var et problem. Det var 
bare kjemperart. […] For meg var det bare mat og vekt og trening. Det var alt. […] Følelser 
hadde jeg aldri snakket om før.[…] Det var helt ny greie for meg å oppleve at følelser og 
spiseforstyrrelse var to deler av samme sak.” (P1) 
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3.4 Tema 3: Spiseforstyrrelse som selvforståelse 
Under dette temaet utforskes spiseforstyrrelsen i lys av hvordan den kan være med på å gi 
pasienten identitet og selvforståelse, og hvordan det oppleves å bli fratatt sin forståelse av seg 
selv gjennom eksternalisering. 
3.4.1 Identitet som blir fratatt 
P1 rapporterer flere ganger om den skremmende følelsen og sinnet som oppstår ved at noen 
gjennom eksternalisering fratar henne spiseforstyrrelsen, ettersom dette er det eneste som gir 
henne identitet og opplevelse av å være noe. 
”I starten ble jeg egentlig mest sint. Jeg følte at noen tok fra meg den identiteten jeg hadde. 
Jeg var én og samme person, og det var helt og fullt mitt valg.” (P1) 
P1 skildrer videre hvor tomt det føles bak spiseforstyrrelsen, og beskriver det som noe man 
skjuler seg bak. Det kan tyde på at tomheten og de dårlige tankene og følelsene oppleves som 
noe skamfullt. 
”Hvem var det jeg var bak alt det jeg hadde skjult meg i? [Ler] […] Hvis noen tok fra meg 
den delen av meg som jeg følte var størst akkurat da, så følte jeg meg veldig blottet og 
distansert fra den jeg var. […] Det var bare meg igjen [ler]. Tomt skall fullt av dårlige 
følelser og handlinger og tanker. Det skremte meg.” (P1) 
P1 beskriver hvordan å gjøre et skille mellom seg selv og spiseforstyrrelsen oppleves som 
greiere ettersom man kan erstatte den med noe annet. Det kan med andre ord virke som 
spiseforstyrrelsen gir en noe, som alternativ til kun å føle tomhet. 
”Etter hvert så begynte jeg å bli vant til den måten å snakke om det på. Jeg opplevde det 
ettersom månedene gikk at det ble lettere å finne tilbake til de delene av meg som ville noe 
annet enn å være syk og spiseforstyrret. […] Jeg begynte å akseptere at det var noe annet ved 
meg enn bare den spiseforstyrrelsen, og da hadde jeg noe å stå opp med. Etter hvert.” (P1) 
Det er viktig å poengtere at P1 ikke beskriver å ha fått noe annet som kan fungere som en 
erstatter for spiseforstyrrelsen, men at hun har funnet tilbake til noe i seg selv. Hun har med 
andre ord fått kontakt med noe som er der allerede, som hun har lært seg å sette mer pris på. 
Selv om P2 ikke eksplisitt refererer til spiseforstyrrelsen som identitet, legger hun også vekt 
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på at man skal finne tilbake til noe i seg selv og som fyller en, for å kunne gi slipp på 
spiseforstyrrelsen. 
”Det æ’kke noe man skal bli kvitt. Du skal bare få igjen egentlig. Få tilbake det du hadde. 
[…] Det er jo på en måte en grunn til at den kom først. Så du må gi den en grunn til å dra 
igjen og, på en måte.” (P2) 
3.4.2 Spiseforstyrrelse som symbol på selvforakt 
Både P1 og P2 skildrer hvordan spiseforstyrrelsen kan fungere som et symbol på selvforakt. 
For P2 blir det å være hard mot seg selv selve definisjonen av en spiseforstyrrelse. 
”En spiseforstyrrelse er når man er hard mot seg selv. Du er rett og slett en drittsekk mot deg 
selv på alle måter. Både fysisk og psykisk. […] Det er jo ingen grunn til å ta i så hardt for å 
ha det bra. […] Du kan gjerne sette krav til deg selv, men bare ikke presse for hardt for å nå 
de. Prøv så hardt som kroppen og hodet ditt lar deg.” (P2) 
På tilsvarende vis knytter P1 spiseforstyrrelsen sammen med selvforakt, som et resultat av å 
ikke nå opp til de ekstreme kravene hun har til seg selv. Hun tilføyer hvordan hun tar i bruk 
spiseforstyrrelsen som en ressurs for å håndtere selvforakten. 
”Jeg hadde mange krav til meg selv, og mange krav fra de rundt meg. Så det ble bare en måte 
å konkretisere alle de kravene i et vekttall. […] Istedenfor å oppnå resultater på skole og på 
trening og være sosial, så forbant jeg hele livet mitt til hva jeg veide. Så lenge jeg veide noe 
som var lavere’n forrige gang, så var jeg fortsatt verdt noe.” (P1) 
Basert på dette kan eksternalisering ses på som en måte å forsøke å fjerne selvforakten fra 
personen, hvis det har seg slik at spiseforstyrrelsen er et uttrykk for denne. Hvis 
spiseforstyrrelsen i tillegg fungerer som en form for identitet for pasienten, slik vi har sett 
ovenfor, kan det slik P1 beskriver bli vanskelig å ta til seg informasjon om seg selv som ikke 
går overens med ens eget selvbilde. 
”Jeg synes det var veldig vanskelig å takle gode tilbakemeldinger og positive ting ved meg 
selv. Jeg var så vant til negativt selvprat og dårlige tanker. At jeg var egentlig bare standard. 
På alt annet var jæ’kke verdt. Det va’kke fortjent. Så jeg ville ikke høre det i starten. Det 
skremte meg det og.” (P1) 
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Som nevnt tidligere, kan eksternalisering av spiseforstyrrelsen føre til at pasienten kun 
opplever tomhet i seg selv, da hun blir fratatt dette noe, selv om dette noe er selvforakt. Å kun 
fjerne spiseforstyrrelsen kan derfor ikke alltid oppleves som nok. Som F1 poengterer er det 
like viktig å dyrke den ”ekte” personen som det er å fjerne den negative. 
”Jeg tror det var like viktig kanskje det å dyrke den ekte personen. Altså det som er bra der. 
Ikke hele tiden snakke om den slitsomme spiseforstyrrelsen, men like mye fokusere på den 
andre, altså på personen. Og det positive der, bygge opp om positive egenskaper eller bra 
ting som blir sagt eller gjort.” (F1) 
P1 rapporterer også om viktigheten av å dyrke de positive sidene ved personen, på tross av 
hvor vanskelig det kan være å ta til seg slik informasjon i begynnelsen. Hun vender blikket 
innover i seg selv, altså det motsatte av eksternalisering. 
”Jeg kan’ke huske noe bra ved meg selv de siste årene før jeg etter hvert fikk hjelp til det her. 
Men da fikk jeg mye hjelp til å forstå alle de positive sidene jeg hadde og egenskaper og [ler] 
sånne ting [ler].” (P1) 
Som nevnt tidligere kan det være greit å poengtere at man ikke blir tillagt noe nytt, men 
hjulpet til å forstå de positive sidene og egenskapene som allerede er der. 
3.5 Tema 4: Maktkamp 
Under dette temaet utforsker vi de ulike maktkampene som kan oppstå ved bruk av 
eksternalisering. Eksternalisering legger i seg selv opp til en kamp mellom den egentlige 
personen og sykdommen. Samtidig foregår det en maktkamp mellom foreldre/personalet på 
den ene siden, og pasienten på den andre. 
3.5.1 Maktkamp mellom person og spiseforstyrrelse 
Den første formen for maktkamp vi vil belyse er den man med eksternaliseringsmetoden 
intenderer å sette i gang. Målet med metoden er nettopp å få personen til å kjempe en kamp 
mot sin egen spiseforstyrrelse, for å ta makten tilbake. Slik P1 beskriver det kan man gjennom 
innlærte mestringsstrategier snakke til den personifiserte spiseforstyrrelsen i formuleringer 
som handler om å ta tilbake makten. 
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”Jeg måtte snakke til meg selv. Og da ble det til at jeg snakket til en annen person etter hvert. 
”Hold deg unna. Jeg skal spise. Trenger det.” Litt det de hadde lært meg. Og da snakket jeg 
ikke til meg selv. Da snakket jeg til den følelsen… som da ikke var en del av meg [ler]. Som 
ville ødelegge.” (P1) 
P1 betegner her spiseforstyrrelsen som en invaderende følelse som kommer utenfra og vil 
ødelegge. Det blir med andre ord en kamp for henne å holde disse følelsene unna, fordi hun 
opplever at de har makt over henne. F1 beskriver hvordan hun fra utsiden opplever en 
maktkamp mellom pasienten og spiseforstyrrelsen. Slik hun ser det, identifiserer personen seg 
så mye med spiseforstyrrelsen at alle som prøver å hjelpe blir fiender. 
”Jeg tenkte vel at hun var veldig under kontroll på en måte av spiseforstyrrelsen, at hun 
virkelig hadde en svær kamp å gjøre når hun identifiserte seg så mye med spiseforstyrrelsen 
som hun gjorde, for alle vi andre som tenkte annerledes, var jo fiender.” (F1) 
F2 beskriver hvordan hun gjennom eksternalisering kan hjelpe pasienten til å kjempe denne 
kampen, ved å gi henne tillatelse til å gjøre det. 
”Og da kunne hun akseptere det, for hun visste innerst inne at hun måtte ha mat, men den 
friske N kunne ikke tillate seg det, men hvis vi sa til den syke N at du må spise, så ville den 
friske N si ”ha ha, din dumme syke N, jeg må fordi at de voksne sier at jeg må”.” (F2) 
I neste sitat ser man hvordan P1 bruker aggresjon rettet mot de destruktive tankene og 
behovene spiseforstyrrelsen skaper for å tilbakehente makten. Slik vi leser P1, fungerer 
eksternaliseringen ved at aggresjonen rettes mot noe hun plasserer utenfor seg selv, for å 
hindre selvhat. 
”Jeg brukte mye av den aggresjonen jeg hadde innvendig enten mot meg selv eller de dumme 
følelsene. Så hev jeg puter i veggen [ler]. Puter var veldig effektivt. Det var et par ganger noe 
av personalet sa ”hiv på de spiseforstyrrede tankene! Knus de! Hiv på brødskivene på 
veggen!” Ikke sant? Og det synes jeg funket veldig bra, altså.” (P1) 
F1 beskriver viktigheten av empati i kampen mot spiseforstyrrelsen. Slik vi forstår henne, 
muliggjør eksternaliseringen å kjempe en krig rettet mot sykdommen, som samtidig ivaretar 
personen. 
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”Du ser på pasientene med positive og på en måte omtenksomme øyne da, at man ikke går til 
krig mot personen. At i den grad det må kjempes, så er det å være bevisst på at det er 
spiseforstyrrelsen og ikke personen som er syk. (F1) 
3.5.2 Makt og avmakt i møte med eksternalisering 
Både P1 og P2 beskriver hvor avmektig de kan føle seg i møte med noen som forteller dem at 
det de sier og gjør ikke er dem, men noe annet. P1 legger vekt på hvor urettferdig det kan 
føles at noen andre gjør en så forsvarsløs. 
”Det føltes urettferdig at noen bare kunne trekke ut en del av meg og bruke det mot meg. […] 
Jeg tror jeg ble irritert, fordi jeg følte meg så forsvarsløs.” (P1) 
P1 beskriver videre en følelse av å miste kontroll i møte med noen andre som forsøker å 
påvirke tankemønsteret hennes. Samtidig med sinnet og irritasjonen pasienten beskriver, kan 
det høres ut som det ligger en frykt i bunn - en frykt for å bli invadert av andres påvirkning 
gjennom bruk av eksternalisering. 
”Jeg ble veldig frustrert og jeg fikk mye adrenalin, tror jeg. Det var som jeg kun’ikke sitte. 
Jeg måtte stå da hvis jeg ble så irritert. Stå og holde fast i noe, for jeg var så sint. Det var 
som om jeg gjorde alt jeg kunne for å holde den fast. I fare for at det skulle slippe meg, og jeg 
skulle vippe over til å plutselig ville prøve å spise. […] Det skremte meg at de som spiste med 
meg kunne bruke den metoden til å hjelpe meg til å ville spise. Jeg hadde ikke lyst til å ville 
spise. Så jeg ble så frustrert at jeg måtte stå og bare holde fast i tankene og ”nei, du vil ikke 
spise”.” (P1) 
Slik vi forstår P1 kan det virke som hun oppfatter eksternaliseringen som en nærmest 
manipulativ metode, som hun vet fungerer på henne og derfor frykter. Avmakten blir et 
resultat av at personen befinner seg i midtpunktet av to sterke krefter. På den ene siden sitter 
den såkalte spiseforstyrrelsen, og på den andre siden menneskene som utfordrer den. 
”Jeg husker at jeg var redd. Noen ganger så ville jæ’kke at folk skulle snakke til meg. Så jeg 
skulle slippe å bli utsatt for det igjen.” (P1) 
At P1 bruker begreper som å bli utsatt for eksternalisering, viser til de sterke suggesive 
kreftene som kan ligge bak metoden. P2 beskriver på liknende vis en følelse av avmakt i møte 
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med eksternalisering, der hun oppfatter det som å bli styrt utenfra uten kontroll over sin egen 
kropp. 
”De styrer deg akkurat som du er en slags dukke. Du gjør akkurat som de vil. Jeg ble vel 
sikkert ganske irritert.” (P2) 
P1 beskriver spiseforstyrrelsen som noe man bruker for å beskytte seg selv med, for å 
tilbakehente kontroll. Når noen tar dette forsvaret fra henne, føler hun seg avmektig. 
”Jeg forsvarte meg selv med å ikke spise. Og når noen tok det fra meg, så hadde jeg ikke så 
veldig mye mer å argumentere med.” (P1) 
F2 beskriver på sin side avmakt i møte med en person som ikke vil spise. Slik hun ser det har 
pasienten følt seg avmektig i så mange ulike situasjoner at hun har funnet et domene hun 
endelig kan herske i. Slik kan det tenkes at pasientens opplevde makt er omvendt proporsjonal 
med forelderens opplevde avmakt. 
”Det er kanskje en av de få tingene som foreldre eller noen andre ikke kan tvinge deg til. 
Dette er mitt domene, dette er mitt område. Ja, ellers har det vært andre som har påvirket, du 
må trene mer, du må lese mer, spille mer eller.. ja, hoppe mer eller hva du vil. Plutselig var 
det et domene hvor hun kunne herske. Hvorpå vi andre ble mer sårbare.” (F2) 
Slik F2 beskriver det virker det som eksternalisering kan være et middel til å erstatte 
foreldrenes opplevde avmakt med handlingskraft. 
”Hun ville jo ikke spise noen ting, så jeg gråt og gråt og gråt og gråt. Og det er klart når jeg 
fikk satt det litt på siden så.. Når vi er i en situasjon nå i dag som er tung for N, så får jeg ikke 
den der gråte og stakkar deg og stakkars meg og stakkars alle sammen, da blir jeg mer 
handlingsrettet.” (F2) 
Samlet sett kan man se det slik at det blir en maktkamp mellom barn og voksne. Den voksne 
opplever avmakt i møte med et barn som nekter å spise, mens barnet opplever avmakt i møte 
med en voksen som tilskriver denne atferden til en spiseforstyrrelse. 
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3.5.3 Definisjonsmakt 
Definisjonsmakt er den mest eksplisitte form for avmakt som kan oppstå i møte med 
eksternalisering. Både P1 og P2 refererer til flere tilfeller der det er en konflikt mellom 
personen og foreldre/personal i hva en spiseforstyrrelse er for noe. Mens personen mener det 
er en del av henne selv, insisterer de andre på at det er noe annet, for eksempel sykdom. Det 
man sier blir med andre ord avskrevet som sykdomssnakk. 
”Kanskje jeg var litt uerfaren og bare sa rett ut hva jeg gjorde. Så sa hun ”oi, oi, nå hører jeg 
at spiseforstyrrelsen er kjempesterk, og at den får deg til å gjøre mange dumme ting.” Og jeg 
ble så sint. Så jeg bare gikk. Og etter det, så lærte jeg meg til å snakke om blomster og bier og 
grønt gress for ikke å få henne til å… ja, ringe foreldrene mine igjen, eller… [ler].” (P1) 
Slik vi tolker P1 kan det virke som eksternaliseringen kan stå i veien for at hun uttrykker 
direkte det hun har på hjertet. I stedet lærer hun seg opp til å si det hun vet den andre parten 
vil høre for ikke å havne i konflikter. P2 beskriver en liknende opplevelse. Det virker som hun 
betegner sine utsagn som menings- og formålsløse, men med en bakenforliggende frustrasjon 
over ikke å bli hørt. 
”Før føltes det som ingen hørte på i det hele tatt. Det er det sikkert ikke så mange som gjorde 
heller, siden det var så mye som ikke hadde noen spesiell mening eller formål. Men når man 
mener det der og da, det man sier, så er det jo så klart mye frustrasjon som kommer.” (P2) 
P1 forteller at det både oppleves som fryktelig irriterende og nedverdigende å få høre at noe 
annet styrer henne. 
”Det var rart at noen skulle forklare det som en annen person når jeg selv på det tidspunktet 
mente at det var sånn ting skulle være, og at det var min måte å leve på [ler]. […] Det ble 
bare plutselig tatt fra meg. At det var noe annet som fikk meg til å gjøre tingene. Det var det 
jo’kke. Det va’kke spiseforstyrrelsen som var sterk sånn som hun sa. Det var jeg. Jeg var 
sterk. Det va’kke noen som var sterk for meg. Eller noe annet som styrte meg. De tingene 
hadde jeg søren meg klart selv [ler]. Så det føltes nedvergende at noe annet styrte meg.” (P1) 
Det er interessant hvordan hun omformulerer betydningen av sterk til å bli noe positivt. Når 
de andre snakker om at sykdommen er sterk, er det snakk om en negativ styrke, noe som gjør 
personen avmektig. I P1s opplevelse derimot, representerer spiseforstyrrelsen i øyeblikket en 
positiv styrke i henne selv, og hun oppfatter det derfor som nedverdigende å blir fraskrevet 
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denne styrken. P2 beskriver det ubehagelige ved at noen forteller henne at det hun sier er feil, 
uansett hvor irrasjonelt det hun sier faktisk er. Hun hevder at en mer empatisk tilnærming til 
pasienten der man aksepterer og forstår hvorfor personen har behov for å si det som sies er 
mer behagelig. 
”Hvis man føler at spiseforstyrrelsen er på en måte det… det er jo mine meninger, sånn at det 
æ’kke en annen person som styrer meg. Så kan de [personalet] på en måte svare og prøve å 
sympatisere. Altså se inn i situasjonen hvordan jeg tenker, da. Det er jo litt mer behagelig enn 
at noen bare forteller deg at ”nei, sånn er det og sånn er det og sånn er det. Det du sier er jo 
helt feil.”” (P2) 
Som med P1 tolker vi at P2 også oppfatter det å bli fraskrevet de spiseforstyrrede utsagnene 
som noe nedverdigende. P2 legger videre vekt på at det fortsatt er hennes klare meninger og 
ikke noe annet, på tross av at meningene kanskje ikke er gode. Den avmektige følelsen som 
oppstår i møte med å få fraskrevet sine ”dårlige” meninger, gjør henne både sinna og 
fornærma. 
”Det er en veldig dårlig måte å tilnærme seg en pasient på. Ved å bare si at det æ’kke du som 
snakker eller nå er det spiseforstyrrelsen som snakker, og ikke du. For det funker ikke på 
pasienten. […] Selv om de meningene kanskje ikke er noe gode i det hele tatt, så er det 
fortsatt mine klare meninger.” (P2) 
P1 skildrer på samme vis en fornærmelse i møte med at noen definerer livsstilen hennes som 
en sykdom. Avmakten kan her oppleves i møte med en hersketeknikk om at noen definerer at 
”å se det på denne måten er noe som må aksepteres.” 
”Det var første gang jeg opplevde at ernæringsfysiolog og lege og sånn spurte meg om ”N, 
har du ennå forstått at det er en sykdom? Har du akseptert at det er en sykdom?” Jeg syns det 
var det dummeste spørsmålet ever, fordi selvfølgelig var det ikke det. Det var en livsstil.” (P1) 
Den opplevde avmakten P1 og P2 opplever å ha i møte med å bli fraskrevet spiseforstyrrelsen 
er ikke i overensstemmelse med hvordan F2 opplever det utenfra. Slik hun ser det kan det å 
legge den syke delen til side være en måte å hjelpe pasienten til å være den friske. 
”Men vi sa jo at det er den syke delen på en måte. Det er ikke den som bestemmer. Den legger 
vi til side, og så bestemmer vi at du skal spise. Altså den friske N. Så vi hjalp henne til å være 
den friske N. Ja, vi støttet henne i det. (F2) 
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I kontrast til dette poengterer P2 hvordan eksternalisering oppleves som en dårlig måte å 
imøtekomme pasienten på hvis pasienten selv ikke har lyst til snakke om spiseforstyrrelsen på 
denne måten. 
”Jo mindre man refererer til at spiseforstyrrelsen er en annen del av deg, jo bedre egentlig. 
Så burde man kanskje egentlig bare la den diskusjonen være, da, så lenge ikke pasienten tar 
opp det selv.” (P2) 
P2 skildrer videre hvordan eksternalisering tidvis kan gjøre at man overhører de meningene 
pasienten har som slettes ikke har å gjøre med noen spiseforstyrrelse. 
”Hvis jeg ikke hadde lyst til å spise, så hadde det vært lettere hvis folk bare sa at ”så du 
ha’kke lyst til å spise?” Da må jeg bare svare på det, da. Eller ikke si noe i det hele tatt. Da 
trenger ikke det å ha så mye med en spiseforstyrrelse å gjøre. Da har det bare med hva jeg 
mener. Og da blir det litt lettere å fragi seg fra den. […] Jo mindre det ble et tema, jo lettere 
ble det faktisk å bli frisk.” (P2) 
Slik vi forstår P2 vil det å imøtekomme personen heller enn å definere henne gjøre det lettere 
å fri seg fra spiseforstyrrelsen. P2 utdyper dette videre ved at jo mer hun blir definert av 
andre, jo mer går hun inn i denne rollen, og jo vanskeligere er det å finne tilbake til en person 
som ikke er spiseforstyrret. I P2s opplevelse er det eksternalisering som fremhever og skaper 
denne rollen som igjen skal bekjempes. 
”Du får på en måte en slags rolle. Du blir på en måte den personen med spiseforstyrrelse. 
Det er som du er en skuespiller. […] De skal minne deg på at du har rollen. At du er en 
person med spiseforstyrrelse hele tiden, som skal bli frisk. Sånn at det funker ikke helt. Fordi 
at du bare blir i den starten av rollen. Du kommer aldri til den delen der du blir frisk. […] 
Jeg tenker at man kommer til et punkt der hvor den rollen din går mer og mer bort fra deg. 
[…] Til slutt er du bare den friske personen som ikke har den rollen lenger. Du er bare en 
helt vanlig person.” (P2) 
3.6 Tema 5: Forståelseskonflikt 
I dette temaet utforskes uoverensstemmelsen mellom pasient, personale og pårørendes 
forståelse av hva en spiseforstyrrelse er, og hvordan dette kan skape konflikt i møte med 
eksternalisering. 
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3.6.1 Tanker og handlinger framfor “noe annet” 
Dette temaet utforsker konflikten mellom å se på spiseforstyrrelsen som noe annet som ikke 
tilhører en selv, versus å anse det som egne tanker og handlinger. Både P1 og P2 er tydelige 
på at det vanskelig kan forstås som noe annet enn sistnevnte. 
”Jeg har aldri sett på spiseforstyrrelsen som en annen person. Gitt den et navn, da. Det har 
liksom bare vært mine tanker og handlinger.” (P1) 
”Det kunne være tider der jeg følte at det var på en måte en annen del av meg, eller en sånn 
ekstra plage som stod i veien for mine meninger. For hva jeg egentlig hadde lyst til å si eller 
mene eller tenke. Men stort sett så tenkte jeg jo bare at det blir for dumt å si at det er to. At 
det er en annen slemming som står i veien for at jeg skal få til å bli frisk eller noe. For det er 
jo egentlig bare mitt valg.” (P2) 
I motsetning til pasientenes oppfattelse av spiseforstyrrelsen som egne tanker og handlinger, 
virker det som det er viktig for begge foreldrene å skille sykdommen fra den egentlige 
personen. 
”Den syke N, nesten som en annen personlighet, som kommer frem i en spisesituasjon får 
problemer, og det er så sterkt, og de tankene er så sterke, og den viljen er så sterk. Mens når 
du ikke er i en spisesituasjon, så har du ikke den samme kraften, da er du en skoleflink, søt, 
grei, vanlig jente, den vanlige N.” (F2) 
Slik vi forstår F2 er det viktig for henne å beholde et bilde av datteren sin som en person med 
nærmest utelukkende positive egenskaper, mens det andre tilskrives sykdommen. F1 tegner et 
mer personifisert bilde av spiseforstyrrelsen, for på tilsvarende vis å klare å fraskrive personen 
de negative karakteristikkene som kommer frem i henne i vanskelige situasjoner. 
”Så etter hvert har jeg for meg sjøl, og de som er aller nærmest meg, ikke N snakker jeg med 
om det, men jeg kaller spiseforstyrrelsen for Gollum. For det ligner veldig for meg. […] Det 
var jo en liten figur som ikke var negativ i starten, men så har det gått helt gærent. Og da har 
hun blitt helt psycho og ond og stygg og fæl og ekkel. Ekkel. Fordi de gangene N drev på, 
særlig  når hun tvangstrente. Hvis jeg var i nærheten da, så var det akkurat som det var noe i 
N som har behov for liksom å klore etter anklene mine om du skjønner, som sånn slangeaktig. 
Og noen ganger kom det ut som sånn hvesing. Så det føles helt sånn fysisk.” (F1) 
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P1 beskriver at det kan fungere å gå med på et kompromiss med foreldrene sine, der de får lov 
til å skille spiseforstyrrelsen fra henne, så lenge de refererer til spiseforstyrrelsen som tanker 
og følelser i personen, altså som et avvik fra en konsekvent eksternalisering. 
”Etter hvert så aksepterte jeg at de sa ”de onde følelsene”. ”Det er de onde tankene, N. Dine 
onde tanker”. Og da var det greit. […] Det var greiere at de fortalte meg at det var mine 
vonde tanker som jeg ikke fortjente å holde på med meg selv, enn at det var en annen person 
[ler]. […] Også gav de meg lov til å spise. De sa at siden det da var mine følelser som gjorde 
at jeg ikke fikk lov, så sa de at det var selvfølgelig lov” (P1) 
P2 refererer på liknende vis til spiseforstyrrelsen som dårlige tanker og følelser som er hennes 
egne, samtidig som de ikke er det. P2 legger til at slike tanker kommer til gjennom 
frustrasjonen som er et resultat av å være underernært. 
”Da var det mine meninger, selv om det på en måte ikke var det allikevel. Fordi hjernen ikke 
får nok næring til å få et stort nok perspektiv. Den får liksom et perspektiv bare inni en liten 
boks. Man får ikke så mye rom for å tenke ordentlig, egentlig. Får bare ut masse aggresjon. 
[…] Den måten jeg tenkte på var bare at det var noen tanker. En hel del av meg mente ikke 
det. Det var på en måte bare så mange ekstra dårlige tanker som oppstod. […] Alle de 
ufornuftige meningene dine kommer mer fram når du ikke klarer å tenke rett.” (P2) 
Både P1 og P2 gir uttrykk for at de forstår en spiseforstyrrelse som irrasjonelle tanker som har 
fått kontroll over dem. P1 refererer til disse tankene og handlingene som noe separat fra 
hennes ”egentlige” tanker og handlinger. 
”Jeg tror en spiseforstyrrelse er når man ikke lenger har kontroll over de tingene man gjør 
helt bevisst. […] At man blir styrt av noe mer enn sine egentlige handlinger og tanker.” (P1) 
P2 gir de betegnelsen tvangstanker. 
”Du har et forvrengt forhold til mat, som gjør at du da ender opp med å få tvangstanker og 
for lite næring. Slik at du mister litt dømmekraften, etter hva som er fornuftig og hva som er 
bra for deg og som ikke er bra for deg.” (P2) 
P1 rapporterer om at forståelsen av spiseforstyrrelsen kan variere mellom dager. Slik kan 
eksternalisering fungere for henne når hun selv føler seg i stand til å anse det som noe separat 
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fra seg selv. Andre dager anser hun det som sin egen vilje, og da mener hun eksternalisering 
ikke vil ha noen effekt. 
”Jeg visste at når de som spiste med meg minnet meg på at jeg uten å være spiseforstyrret 
hadde egne viljer og tanker, så var maten noe som måtte til. At jeg da på en måte jobbet mot 
noe. Jeg kjempet [ler] en kamp eller noe. […] Mens de dagene hvor jeg var skikkelig sur, og 
mente at det var min egen vilje, så ble jeg bare mer og mer irritert.” (P1) 
Det er interessant at P1 nevner at hun blir minnet på at hun har egne viljer og tanker. Det kan 
virke som hun vanligvis går rundt med en følelse av å bli kontrollert av noe som ikke tilhører 
henne. P1 forteller videre om hvordan hun på visse dager er i ”fighting mode”, og da kan late 
som hun kjemper mot en liten djevel. At hun bruker begrepet late som, speiler det metaforiske 
i forståelsen hennes av en spiseforstyrrelse. På andre dager er ikke denne ”lekenheten” like 
tilgjengelig, og slik blir eksternalisering bare latterlig for henne. 
”Når jeg var i fighting mode [ler], så fungerte det bra. Da var det ofte at jeg skulle se for meg 
alle tingene jeg ønsket å oppnå med livet mitt også skulle jeg se alle de tingene som 
spiseforstyrrelsen ønsket at jeg skulle gjøre, og hvordan spiseforstyrrelsen da hindret meg i å 
oppnå de tingene jeg ville. Så jeg skulle på en måte veie det litt opp mot hverandre. Se på 
spiseforstyrrelsen som ’the bad guy’, og den jeg kjempet mot. Late som om jeg satt og kjempet 
mot en liten djevel. Og noen ganger så var det bra. Jeg var liksom ”en bit, se på den du, 
sucker!” [ler] Så det funket. Men andre dager så ble jeg bare fullstendig forbannet fordi jeg 
ikke ville spise rett og slett. Og det å prøve å ta det på avstand da var jo bare helt latterlig for 
min del.” (P1) 
På tross av at det virker å være svært viktig for foreldrene å anse spiseforstyrrelsen som noe 
separat fra personen, rapporterer F2 om at det samtidig kan være skummelt. Dette fordi hun 
lurer på hva spiseforstyrrelsen ”egentlig” er for noe, ettersom hun ikke har fått informasjon 
om at eksternalisering er en behandlingsform. 
”Jeg synes det var skummelt å se henne som to personligheter, sånn som jeg forbinder med 
schizofreni da liksom. Er det en del syk N som er i transe på en eller annen måte, så kommer 
hun ut av den så er hun den friske N, og så var hun ikke klar over at hun var syk, og ikke klar 
over at hun var frisk. Liksom den gråsonen der, den synes jeg var vanskelig. Kanskje også 
fordi jeg ikke visste så mye om den behandlingsformen, at jeg ikke var så bevisst på at dette 
faktisk var en behandlingsform, så syntes jeg det var litt skummelt, jeg gjorde nok det.” (F2) 
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3.6.2 Ulik praksis av eksternalisering 
Både P1 og P2 opplever det som veldig annerledes å bli møtt av foreldre som bruker 
eksternalisering, enn personal som gjør det. Slik vi tolker P1 og P2 kan det virke som det er 
viktig for de begge at de som eksternaliserer har kunnskap om det de gjør. Foreldre har med 
andre ord mangel på ekspertkunnskapen som ligger til grunn for at metoden skal kunne 
framstå som troverdig. Foreldrene oppleves å ikke å være genuine. 
”Jeg opplevde det som direkte kopi av noe de ikke helt forstod seg på.” (P1) 
”Det var nesten som jeg tenkte at hun på en måte bare sa det fordi mange andre brukte den 
måten å snakke på.” (P2) 
P1 legger videre vekt på hvor mye det irriterer henne at foreldrene personifiserer sykdommen. 
Det virker som P1 føler eksternaliseringen ikke fungerer fordi hun gjennomskuer foreldrenes 
manglende forståelse for metoden, både gjennom hvordan de omtaler sykdommen og ved å 
fremstå som usikre og redde. 
”Måten de snakket om spiseforstyrrelsen som en annen person gjorde meg veldig sint. Det 
va’kke som jeg hadde en todelt personlighet, og dessuten så taklet jeg ikke ordet ”anoreksi”, 
som de veldig ofte brukte. […] Da gjorde jeg klart forskjell mellom mamma og pappa og 
mellom personalet, som jeg følte kunne legge vekt bak det de snakket om. Mens mamma og 
pappa fortsatt virket usikre og redde.” (P1) 
P2 legger på samme vis vekt på hvor irriterende det er når [forelderen] hennes eksternaliserer, 
fordi [forelderen] omtaler henne som en annen person. 
”For meg var det mer irriterende når hun gjorde det, fordi hun kjenner meg jo. Så det blir litt 
sånn ”tuller du med meg nå? Du kan’ke si at jeg er en annen person. Jeg står rett foran deg.” 
(P2) 
Også F1 forteller at hun er usikker på om det er positivt at foreldre eksternaliserer eksplisitt 
foran barnet, på tross av at hun er helt sikker på at det er bra at personalet gjør det. Dette fordi 
det muligens kan være med på å skape en avstand mellom foreldrene og barnet. 
”Om N har følt at jeg har vært mer på avstand fordi jeg har gjort det i perioder, det tror jeg 
nok sikkert. Jeg vet jo ikke om det har en god effekt på behandlingen at jeg gjør det. At 
behandlerne gjør det er jeg helt sikker på at har kjempeeffekt.” (F1) 
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P2 rapporterer om at det også er forskjell på når miljøpersonalet og leger bruker 
eksternalisering – at personalet tar mer hensyn til pasientens opplevelse når de eksternaliserer. 
”Personalet var kanskje mer sånn personlige på det, da, når de sa det. At de hadde en mindre 
sånn medisinsk måte å se på det på. […] Det var mer behagelig å kunne prate om det på den 
måten man ønsket å gjøre det selv, da. Fordi personalet har jo muligheten til å høre på deg 
litt mer enn de som er på toppen over ansvaret for helsa di.” (P2) 
3.7 Skyld og ansvar 
Under dette temaet fokuseres det på hvordan eksternalisering kan påvirke balansen mellom 
skyld og ansvar. 
3.7.1 Skyldreduksjon 
Både F1 og F2 er klare på at å eksternalisere spiseforstyrrelsen er viktig for å redusere 
skyldfølelse. F1 opplever at barnet blir fratatt noe av ansvaret, spesielt i måltidssituasjoner. 
Personalet, samt F2 selv, tar ansvar på vegne av barnet, og bestemmer at hun skal spise. 
Ansvaret blir lagt på sykdommen og på de voksne rundt. Forelderen opplever at gjennom 
dette kan barnet også fratas skyldfølelse. 
”De tok fra N, altså den friske N, ansvaret og sa at dette var en syk person, slik at hun ikke 
fikk en dobbel belastning med at jeg er N og jeg er syk, men at de klarte å skille de to, og 
klarte å finne en verdi inni N som sa at innerst inne så vet du at dette vi gjør nå er riktig, selv 
om du protesterer. Og det husker jeg at jeg syntes var veldig fint. […] At hun fikk lov til å 
legge ansvaret ikke bare på oss andre voksne, men på sykdommen, selv om sykdommen er en 
del av henne, men allikevel… N kunne tenke at jeg får ikke lov av meg selv å spise. Men når 
man da sa at det er ikke du som tillater det, det er sykdommen som nekter deg, og vi sier at du 
skal spise.. Så vi tok jo litt ansvar vi også.”(F2) 
Konsekvensen av at barnet kan bli fratatt skyldfølelse, er altså at barnet kan tillate seg selv å 
spise, slik F2 ser det. Hun kan skylde på noen andre som bestemmer på hennes vegne. F2 blir 
en slags stedfortreder for viljen, men som også barnet i en periode er avhengig av for å kunne 
spise. F1 legger vekt på at eksternaliseringens funksjon er reduksjon av skyld, både for 
forelder og barn. Det virker allikevel som om hun er mest opptatt av barnets opplevelse av 
skyld og ikke først og fremst seg selv som forelder. Barnets eventuelle enorme skyldfølelse 
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vektlegges, og F1 er redd for å forsterke denne. F1 beskriver opplevelse av frustrasjon og 
tristhet når andre ikke greier å eksternalisere, fordi hun tenker at det øker skyldfølelsen hos 
barnet. 
”Kontrasten på å være oppi det når det ikke blir gjort og når det blir gjort er enorm, i forhold 
til skyld. […] Men jeg synes det vanskeligste har vært når det har vært utbrudd og 
utageringer mot andre. […] Særlig før vi ble lagt inn og hun var kjempesyk, så sier hun 
liksom i et utbrudd når jeg sier at nå skal du spise: ”jeg skal drepe deg, jeg skal drepe 
[forelder], og så meg selv til slutt”. [Forelder] tar det alvorlig, ikke sant og blir kjempelei 
seg. Mens jeg reagerte ikke i det hele tatt. Jeg tenkte bare:” ja, ja, det er klart, stakkars. Skal 
hun leve med at hun har sagt noe sånt også nå da”. Ikke sant? For det er det også som er tøft 
å se på som forelder, at det kan jo ikke strykes av historien. Så det blir veldig, veldig viktig at 
den som er syk får lov til å legge det i at det var jo ikke meg som sa det [gråter litt]. (F1) 
På tross av at både F1 og F2 virker så sikre på at det er nødvendig for barnet at det 
eksternaliseres for å frata de skyldfølelse, forklarer P2 at selv om hun forstår at det er ment å 
fungere som en liten lettelse for pasienten, vil hun heller leve med dårlig samvittighet enn å 
forklare handlingene som å tilhøre noe annet. 
”For at ikke den som sliter med det skal føle så ille over seg selv, eller over de tingene den 
har gjort, da. For at man ikke skal få så dårlig samvittighet mens man fortsatt sliter. For det 
ødelegger vel en del. […] Jeg tenker at det kanskje ligger mye i at man skal gi pasienten en 
sånn liten lettelse, da. Funka’ke så bra på meg. […] Jeg lever heller med dårlig samvittighet 
overfor det enn å tenke at det var noe annet som gjorde det. Det man egentlig gjør når man 
skylder på spiseforstyrrelsen er jo å skylde på seg selv. […] Det er som du har to navn, så 
skylder du på det andre navnet ditt. Og det funka ikke. Det hjalp vel kanskje mer… var vel 
mer befriende for dem [familien] enn det var for meg.” (P2) 
Det er interessant hvordan det virker som både foreldre og barn opplever at eksternalisering er 
viktig for å redusere skyldfølelse hos den andre parten. Samtidig sier F1 indirekte at andres 
manglende evne til å eksternalisere bidrar til en skyldfølelse hos henne selv, da hun oppfatter 
seg selv som ”den grenseløse [forelderen] med den uoppdragne ungen”. 
”Når du har en ungdom eller et barn med spiseforstyrrelse så blir det mye utagering og 
drama og mye greier. Helt annerledes å være på en somatisk avdeling og føle seg som den 
grenseløse [forelderen] med den uoppdragne ungen. Som prøvde å stikke av gårde på natta 
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og som lagde drama og som kanskje lagde mye baluba. De klarte ikke i samme grad å skille 
mellom spiseforstyrrelsen og pasienten, i det hele tatt – sånn som på avdelingen.” (F1) 
Det at F1 opplever seg selv som en bedre forelder når man eksternaliserer, kan ses i 
sammenheng med det F1 sier om at man da indirekte også blir en bedre forelder. 
”Man blir jo en bedre [forelder] når man greier å hjelpe barnet sitt gjennom en tung 
situasjon.” (F2) 
F1 beskriver hvordan eksternalisering oppleves som en helt nødvendig overlevelsesstrategi. 
På spørsmål om hvordan det ville være å ikke eksternalisere, svarer F1 at det da blir vanskelig 
å ikke mislike sitt eget barn. Det kan slik virke som det å fraskrive barnet de negative 
egenskapene gjennom eksternalisering, gjør det mulig for F1 å sette ord på det hun misliker 
ved barnet. Dette fordi hun ikke anser det som del av barnet. Delpersonligheten blir spiselig 
kun ved å eksternalisere, og foreldrene kan holde ut med det som ellers ikke er til å holde ut. 
”Det har vært helt nødvendig for å overleve. Hvis du skal ta innover deg at barnet ditt 
oppfører seg sånn som en spiseforstyrrelse gjør når den er på det verste, da er det vanskelig å 
reparere etterpå altså. Hvis man tar alle de tingene som blir sagt eller gjort da, for noe 
barnet ditt gjør mot deg eller mot folk rundt deg eller omgivelsene, så blir det en tung bør å 
bære. Hvis det blir den personen… Da blir det forholdet helt, helt sønderskutt.” (F1) 
I tråd med dette virker det som P1 har samme oppfattelse av eksternaliseringens funksjon for 
pårørende. Hun forklarer at det gir pårørende en slags forståelse for hennes situasjon, og 
hvorfor det oppstår et skjold mellom henne og andre. Slik hun ser det muliggjør 
eksternalisering at familien kan håndtere savnet etter den ”egentlige” henne. 
”Jeg tror at mamma og pappa hjalp søster’n min til å få litt innsyn, fordi hun var ganske 
distansert mange ganger, når jeg hadde det veldig fryktelig og ikke klarte å snakke med henne 
om noe som helst. Da hørte jeg et par ganger at mamma og pappa sa at det var noe i meg 
som gjorde at jeg ikke klarte å snakke med søster’n min sånn som er normalt. Det var Ns 
dårlige tanker og… ja, noen ganger også Ns anoreksi som gjorde at det kom opp et skjold 
mellom meg og min søster, men at det ikke var jeg. At jeg fortsatt var inni der, men ikke helt 
klarte å vise henne det. Og det tror jeg at hun aksepterte greit. […] Jeg ble veldig nedgravd i 
tall, trening og i reguleringer av mat og ikke mat. Og jeg tror at de mange ganger savnet meg 
litt kanskje [ler]. Det var en måte å huske på at jeg fortsatt var der.”(P1) 
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3.7.2 Ansvarsfraskrivelse 
Både P1 og P2 rapporterer om at eksternalisering kan bidra til ansvarsfraskrivelse. P2 forteller 
at dette kan fungere for å redusere skyldfølelse. 
”Det kunne oppstå noen ganger der hvor jeg på en måte skyldte på det, da. Fordi at jeg på en 
måte angra så fælt på det jeg hadde sagt eller gjort. At jeg på en måte bare ville ha en 
unnskyldning.” (P2) 
På tross av dette, forteller P2 at ansvarsfraskrivelsen kun er en midlertidig løsning på et 
problem, som skaper en ond sirkel. Personen sitter igjen med skylden uansett. 
”Det kan på en måte være ganske befriende, da, for mange. Fordi da har man en god 
unnskyldning på at ”åja, det æ’kke jeg. Det jeg sa og gjorde i går var ikke egentlig meg, det. 
Det var en helt annen personlighet. Så jeg kan’ke skylde på meg selv for det.” Så får man en 
unnskyldning. Det er jo en sånn midlertidig løsning på et problem, da. Også går det en dag, 
også ser jeg tilbake på det, så tenker jeg ”åh, jeg burd’ikke sagt det”, eller ”skul’ikke gjort 
det”. Så pleier de fleste å ha den løsningen at ”åh, det var spiseforstyrrelsen som snakka i 
går.” Det var ikke meg. Og det blir en litt sånn dårlig sirkel av det rett og slett. For det går 
på en måte bare rundt og rundt.” (P2) 
P1 forteller at hun kan bruke spiseforstyrrelsen som et verktøy for å slippe unna normal 
atferd. Tidvis kan det få henne til å glemme sitt eget bidrag i prosessen, og at dette kan være 
farlig. 
”Jeg tror det er litt skummelt også noen ganger å bruke eksternaliseringen. For noen ganger 
så kunne jeg finne på å gjemme meg litt bak den. At’eh ”jaja, det er en annen person” eller 
det er en ting utenfor meg som jeg ikke helt har kontroll over, også bare på en måte gi opp 
litt. […] Litt sånn ”jeg klarer ikke å spise denne her, jeg. Jeg kan’ke. Jeg kan’ke være sosial i 
dag, for i dag er spiseforstyrrelsen så sterk. Og jeg kan’ke gjøre noe med det [ler]. […] Jeg 
tror det kan være farlig noen ganger. Jeg måtte bli minnet på at jeg fortsatt måtte jobbe med 
meg selv. At det fortsatt var opp til meg.” (P1) 
Dette poenget styrkes av P2. 
”Hvis man får beskjed om at du må bare forklare og gjøre det her selv, så får du kanskje litt 
mer den selvstendigfølelsen, da. Det er jo helhetlig ditt ansvar.” (P2) 
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P2 bruker videre en metafor for å skildre det ulogiske ved å legge ansvaret på noe som ikke 
eksisterer - at det til syvende og sist ikke kan være noe annet enn deg selv. 
”Det er jo jeg som sier og gjør alt jeg har gjort. Kan’ke skylde på noe da. Det er akkurat som 
at man ofte bruker ordtaket ”fylla har skylda”, men altså hvis man skal tenke logisk på det, så 
er det jo fortsatt deg. Det er jo på en måte bare at du har ekstremifisert de nivåene og de 
meningene du har. Akkurat som å være full, så er det jo litt likt når du er underernært og du 
sier mye rart. Selv om du ser tilbake på det etterpå og tenker ”å nei, jeg mente jo ikke det”. 
(P2) 
P1 forteller samtidig at eksternalisering til tider kan være det eneste som fungerer for å få 
henne til å spise. Hun snur her ansvarsproblematikken på hodet. Ved å skille sin egen vilje fra 
spiseforstyrrelsens vilje, kommer hun fram til at hun selv vil spise. 
”Men jeg husker én gang når jeg var ganske borte og nektet å spise, så var det noen som 
snakket høyt til meg, og så rett på meg og sa ”N, det er ikke du som ikke vil spise. Det er en 
annen. Spiseforstyrrelsen vil at du ikke skal spise.” Og det var det eneste som liksom ga noe 
mening i alt som var så vanskelig å forstå i den tåken jeg var i da. En annen ville at jeg ikke 
skulle spise, men jeg ville spise. Da var det greit, også fikk jeg i meg et eller annet.” (P1) 
F2 underbygger dette poenget. 
”N tillot da at jeg sa at hun skulle spise. Hvis jeg bare sa at du må spise, dette trenger du, mat 
er viktig, så var det den syke N som tok imot den beskjeden og da kunne hun ikke gjøre det. 
Men hvis jeg da sa at vi vet at den syke N er der og den er sterk, men den må nødt til å høre 
på de som er friske og som kan hjelpe deg, og vi snakker nå til den friske N, at du må spise, 
sånn er det.” (F2) 
Det er vanskelig for oss å få tak i om det er ansvarsfraskrivelsen som er eksternaliseringens 
funksjon, eller om det rett og slett er tydeligheten, det at F2 legger vekt på at dette er noe N 
må. Kan det da i tilfelle være slik at eksternalisering hjelper foreldrene med å bli tydeligere? 
P1 forteller at tydelighet og konkretisme i vanskelige situasjoner er det eneste som fungerer. 
”Jo mer konkret og jo mer tydelig noe er. Det æ’kke snakk om å tulle inn at dine følelser ditt 
og datt. Det gir ingen mening da. Tydelige beskjeder og høylytt. Altså ting som går inn, det 
gir resultater.” (P1) 
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4 Diskusjon 
4.1 Et univers av eksternalisering 
Når vi spør pasienter og foreldre om deres opplevelse av eksternalisering som metode i 
behandling av spiseforstyrrelser, danner vi oss straks et komplekst bilde. Er dette en metode 
som har blitt anvendt i deres behandlingsforløp? Svaret på dette blir både ja og nei. At 
eksternalisering er en metode har ikke vært klart for alle informantene våre. Men at de i 
behandlingsforløpet har blitt oppfordret til å konstruere et skille mellom personen og 
spiseforstyrrelsen, er det ikke tvil om. Det kan virke som eksternalisering ligger i bunn som 
en grunnleggende tatt-for-gitthet - som om de befinner seg i et slags univers av 
eksternalisering. Det er ikke et spørsmål for foreldrene vi intervjuer om eksternalisering er 
bra, men hvor flinke ulike behandlere er til å anvende det. F1 nevner andre behandlingssteder 
som ikke har klart å skille personen fra spiseforstyrrelsen på samme måte. Mens F2 forteller 
at hun blir ”fylt med varme” da hun først blir introdusert for en slik måte å tenke på, sier F1 
rett ut at eksternalisering fungerer. Samtidig virker det som hun likestiller eksternalisering 
med å bruke språket på en måte som ikke legger skyld på noen. 
Det utydelige bildet foreldrene vi intervjuer virker å ha av hva eksternalisering egentlig er for 
noe, støtter opp om et poeng gjort av den psykoanalytiskorienterte familieterapeuten Jo 
Grimwade (2009) om at eksternalisering som metode mangler en konsekvent teori om 
hvordan den skal praktiseres. Dette belyser han ved å vise til fire ulike utgaver av ’Sneaky 
Poo’ publisert på forskjellige tidspunkt i Michael Whites karriere. Grimwade har lenge lurt på 
hvorfor ikke andre kollegaer av ham har vært i stand til å oppnå de samme resultatene med 
eksternalisering som White. Etter å ha studert videoopptak av Whites terapi, har han derfor 
begynt å fundere på om varmen og vittigheten White uttrykker gjennom sin karismatiske 
person er mer virksom enn selve metoden. Den varme mellompersonlige holdningen må i 
hvert fall være et sterkt bidrag til kuren av klienters frykt for psykologer, hevder Grimwade 
(2009). 
Om en av faktorene er den varmen man tilnærmer seg familiene med, er det ikke rart om dette 
vil bidra til dannelsen av en bedre allianse med pasientens foreldre enn måten Peggy Claude-
Pierre (1999) beskriver hvordan hun med sine to barn med anoreksi blir imøtekommet av 
behandlere på 1970-tallet. Pierre blir fortalt at hun er en dårlig mor, og at barna hennes ikke 
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vil bli friske fra den dødelige sykdommen hun har påført dem. F1 forklarer i tråd med dette at 
når andre ikke skiller mellom personen og spiseforstyrrelsen føler hun seg som ”den 
grenseløse [forelderen] med den uoppdragne ungen”. At man for å få til en allianse, noe vi 
tidligere har poengtert viktigheten av (Horvath & Symonds, 1991), da imøtekommer 
familiene med varme og en ikkedømmende holdning er derfor nødvendig uavhengig av om 
man benytter seg av eksternalisering eller ikke. 
Det virker som foreldrene vi intervjuer overfører den nevnte tatt-for-gittheten og positiviteten 
de har av eksternalisering, til pasientenes antatte opplevelse. Begge vektlegger hvor bra dette 
er for barna deres. Samtidig ser vi i pasientenes intervjuer at deres opplevelse av metoden er 
mer kompleks enn det mange kanskje antar. Opplevelsen deres varierer mye basert på hvem 
som eksternaliserer. P1 styrker Grimwades (2009) poeng om Whites manglende teori om 
praktisering når hun forteller at leger har en mer medisinsk måte å anvende metoden på enn 
annet helsepersonell. Sistnevnte bruker tilnærmingen på en mer empatisk måte, hevder hun. 
Dette får oss til å stille spørsmål ved hva som er poenget med eksternalisering hvis den 
empatiske biten forsvinner. Kommer man til et punkt der det kun handler om å fraskrive 
sykdom, har mye av utgangspunktet til White og Epston (1990) forsvunnet på veien. 
4.2 Splittelse i sinnet 
Et viktig spørsmål å stille seg, er hva det er man egentlig skiller mellom når man skiller 
mellom personen og spiseforstyrrelsen? To sameksisterende personligheter, eller to uttrykk i 
konflikt i en og samme personlighet? Mens foreldrene vi intervjuer nærmest tar for gitt 
eksistensen av en ønsket og en uønsket personlighet som lever side om side, insisterer P1 på 
at ”det va’kke som jeg hadde en todelt personlighet”. Å anse den sterke ambivalensen som en 
slags splittelse i personens selvopplevelse (Axelsen, 2009; Gullestad & Killingmo, 2009; 
Laing, 1960) framfor å betrakte den som flere personligheter, kan bedre speile P1s opplevelse 
av at ”det er din egen stemme, bare en ekstra. En ekstra stemme.” Når foreldrene observerer 
barnet fra et utenfraperspektiv, er det likevel ikke vanskelig å forstå at det kan være 
meningsfullt og betryggende for dem å dele barnet inn i ”to”. F2 begynner å stille seg selv 
spørsmål som ”hvor går skillet og hvorfor er det så stort skille? Er det en av- og påknapp i 
hodet?” ”En ekstra personlighet” blir et slags konkret svar på disse spørsmålene. Det er 
interessant hvordan hun konstruerer den andre personligheten gjennom et bilde av ”en skygge 
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som går ut av kroppen” – en metafor som trekker mange paralleller til Carl Jungs ’skygge’, 
nevnt i innledningen (Axelsen, 2009). 
P2s opplevelse av en indre drakamp mellom to uintegrerbare deler, belyser Axelsens (2009), 
samt Gullestad & Killingmos (2009) beskrivelse av pendlingen mellom to poler i en 
dikotomisk selvoppfatning: ”Det er akkurat som den ene siden prøver å dra den andre over. 
Sånn at man på en måte bare holder seg til én mening, eller ett ideal.” Med utgangspunkt i en 
slik dissosiativ selvopplevelse, spør vi i innledningen om eksternalisering vil kunne føre til 
ytterligere dissosiering. Dette ettersom det er med på å skyve det ubearbeidede – det Jung 
(Axelsen, 2009) hevder ”skyggen” representerer - enda lenger unna. Med utgangspunkt i noen 
av P1s mest intense opplevelser med eksternalisering, kan vi anta at svaret på dette spørsmålet 
er ja. P1 beskriver at hun på det mest intense opplever å bli ”revet i to, rett ned gjennom hele 
kroppen.” Den forsterkede opplevde splittelsen hun beskriver som et krasj mellom følelser og 
rasjonelle tanker, styrker også antakelsen om at eksternalisering i seg selv kan anses som en 
form for dissosiering. I forlengelsen av dette skildrer hun en opplevelse av å forlate sin egen 
kropp, for så å observere kampen mellom to deler av seg selv utenfra. P2 forklarer at å snakke 
om en “spiseforstyrrelse”, gjør tankene hennes mer og mer separert. Å fortelle personen at 
sykdommen ikke er ”henne”, men noe annet, vil sannsynligvis ikke gjøre den indre 
drakampen mer forståelig for personen. Den økende splittelsen som skjer gjennom 
eksternalisering kan tenkes å styrke benektelsen av det fremmede jeg’et, for i neste omgang få 
en til å føle seg enda mer fragmentert. Et alternativ ville derfor være å utforske nettopp 
hvorfor disse konfliktene eksisterer i personen. 
Krasjet P1 beskriver mellom følelser og rasjonelle tanker er med på å belyse at en 
eksternaliserende tilnærming muligens ikke er i overensstemmelse med personens indre 
følelsesmessige logikk. P2 forklarer at hun fraskriver seg metoden ettersom hun ikke opplever 
den som logisk, et poeng det kan være viktig å ta seriøst. For som spurt i innledningen, hvem 
eller hva er ”Anoreksia”? I tråd med dette kan det også være viktig å ta på alvor det P1 sier 
om at eksternalisering tidvis kan fungere som en metafor for henne, men ikke på de 
vanskeligste dagene. Det kan tenkes at eksternaliseringstankegangens konflikt med personens 
følelsesmessige logikk kommer mer i lyset når personen har det ordentlig vanskelig. 
Spørsmålet blir derfor om det er dette vi vil. Det er lett å tenke at eksternalisering er bra for å 
fraskrive personen skyld, men kommuniserer vi samtidig til pasienten på et mer emosjonelt 
plan at det er deler ved personens selvopplevelse som ikke kan aksepteres? Er det ikke lov til 
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å føle seg utilstrekkelig? Er det ikke lov å ha skyldfølelse? Er det ikke rom for å ha det vondt? 
Skal man ta seriøst hvordan Bruch (1973) beskriver personer med spiseforstyrrelsers 
opplevelse av seg selv som hjelpeløse produkter av andre uten aktiv bevissthet, kan det være 
problematisk å oppfordre pasientene til å tro at spiseforstyrrelsen er noe fremmed som 
kommer og tar kontroll over personen. Alternativet er som Bruch (1973) og Skårderud 
(2007c) foreslår, å øke bevissthet omkring impulser, følelser, og behov med opprinnelse 
innenfra, for å forstå seg selv og spiseforstyrrelsens uttrykk. 
4.3 Spiseforstyrrelse og følelser 
Sammenhengen mellom spiseforstyrrelse og følelser har i løpet av behandlingsforløpet blitt 
tydelig for P1, mens P2 først og fremst anser spiseforstyrrelsen som ufornuftige tanker som et 
resultat av underernæring. Skårderuds (2007d) funn om skam både som årsak til og produkt 
av anoreksi, kommer fram i P1s opplevelse av spiseforstyrrelsen som et redskap til å stenge 
av vonde følelser hun ikke har funnet akseptable – noe hun kan skjule seg bak. Hun beskriver 
en følelse av at vonde ting hun aldri har snakket om, bygger seg opp over tid. Med 
utgangspunkt i disse utsagnene er det nesten som man kan visualisere Jungs (Axelsen, 2009) 
’skygge’ gradvis bygge seg opp som en parallell til den personen man observerer utenfra. 
”Skyggen” blir i neste omgang skamfull i seg selv (Skårderud, 2007d): ”Jeg hadd’ikke lyst til 
å vise til noen at jeg gikk ned i vekt. Jeg hadde ikke lyst til å vise til noen at jeg ikke spiste. 
Jeg var rett og slett flau.” Negative følelser som et slags familietabu (Røer, 2006), belyses av 
F2 når hun likestiller det å vise fortvilelse som ”like ille” som å vise sinne, i kontrast til å 
være glad hele tiden. Ved å si det, er det som man sier at man ikke aksepterer deler av 
personen. Et slikt tabu kommer også fram i P1s opplevelse av seg selv som en person som 
aldri har grått eller kjeftet. ”Det var tungt å ta innover seg når man til slutt på en måte måtte 
akseptere at ikke alt var bra,” forteller hun videre. 
Med utgangspunkt i dette, vil man kunne hevde at å gjøre et skille mellom personen og 
spiseforstyrrelsen, eventuelt ”skyggen”, igjen kan være med på å forby personens behov for å 
uttrykke smerte - i hvert fall hvis det ikke gjøres parallelt med å gi pasienten en slags tillatelse 
til å verbalisere smerten. Ved å eksternalisere den ”skamfulle” spiseforstyrrelsen, kan man på 
en side hevde at man også fraskriver personen den skamfulle atferden. Samtidig kan man 
metakommunisere et behov for å forklare atferden som ”noe annet” enn personen, nettopp 
fordi atferden er så skamfull. 
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På tross av P2s opplevelse av at spiseforstyrrelse og følelser ikke nødvendigvis henger så tett 
sammen, kan hun så vel som P1 anta at spiseforstyrrelsen fungerer som et ubevisst uttrykk for 
at man ikke har det bra. Vi undrer oss i innledningen over om det kan være utfordrende å 
anvende eksternalisering parallelt med mentalisering (Skårderud, 2007c). Hvordan utforske 
spiseforstyrrelsens følelsesmessige uttrykk og symbolikk samtidig som man kategoriserer det 
som noe ”annet” enn personen? Den psykiske ekvivalensen mellom fysisk og psykisk virkelig 
Skårderud (2007a) hevder er et trekk ved manglende mentalisering, belyses av P1 når hun 
forklarer hvordan hun opplever følelser som svært fysiske: ”Ofte når jeg spiste følte jeg at jeg 
este ut,”. I et møte med eksternalisering begynner hun å se ”to følelser som personer som 
bare virkelig kjempet mot hverandre”. ”Tankene ble jo da som jeg sa fysiske, og jeg kunne se 
de,” tilføyer hun. Det kan virke som eksternaliseringen er med på å holde de følelsesmessige 
uttrykkene distansert fra personen, heller enn å trekke de opp på et høyere nivå av 
mentalisering. Ved å forstå de fysiske uttrykkene som del av personen, ville man oppfordret 
personen til å eie sine egne følelser. Gjennom eksternalisering ser det derimot ut til at man 
forsterker den opprinnelige opplevelsen deres av å være hjelpeløse produkter uten aktiv 
bevissthet (Bruch, 1973). 
Poenget til Geller et al. (2001) om at vi må bekrefte for pasienten at vi ser de "positive" sidene 
ved spiseforstyrrelsen for å få til en reell allianse med henne, belyses av P2: ”Det er jo på en 
måte en grunn til at den kom først. Så du må gi den en grunn til å dra igjen og”. Vi må altså 
forstå at spiseforstyrrelsen ikke er der uten grunn, men at den gir pasienten noe hun ikke har 
fått andre steder i livet (Geller et al., 2001). Alliansen springer ut av en forståelse for 
pasientens behov for å uttrykke seg, heller enn en definisjon av hva som er pasienten, og hva 
som ikke er det. 
4.4 Spiseforstyrrelse som selvforståelse 
Ser man spiseforstyrrelsen som et nødvendig verktøy for pasienten til å uttrykke seg, er det 
lettere å forstå hvorfor spiseforstyrrelsen gjerne oppleves som egosynton for pasienten. Slik 
kan vi også forstå den sterke motstanden både P1 og P2 beskriver i tidlige møter med 
eksternalisering. “Hvis noen tok fra meg den delen av meg som jeg følte var størst akkurat da, 
så følte jeg meg veldig blottet og distansert fra den jeg var”, forklarer P1, og belyser Higbed 
& Fox’ (2010) funn om at personer med anoreksi opplever at spiseforstyrrelsen gir dem et 
slags selv. P1 styrker Røers (2006) antakelse om spiseforstyrrelsen, samt Laings (1960) 
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generelle antakelse om ’splitting i sinnet’ som en beskytter mot tomhet og angst når man ikke 
føler sin subjektive tilstand kan formidles til omverdenen. Fratar man personen ”identiteten”, 
kan man ende opp med å føle seg som et ”tomt skall fullt av dårlige følelser og handlinger og 
tanker.” I så tilfelle kan det tenkes at hvis man først skal eksternalisere spiseforstyrrelsen, 
kreves det også en forståelse for den smerten som ligger bak. 
Røers (2006) forståelse av spiseforstyrrelse som en protest og signal til omgivelsene om truet 
selvbilde og identitetskrise, samt Tomms (1989) poeng om at eksternalisering må etterfølges 
av internalisering av selvagens, styrkes av P1 da hun forklarer hvordan eksternalisering blir 
greiere etter hvert som hun blir hjulpet til å finne tilbake til positive sider ved seg selv. P2 
legger også vekt på at man må få igjen det man hadde før man kan gi slipp på 
spiseforstyrrelsen. 
F1 beskriver viktigheten av at man i tillegg til å fraskrive personen spiseforstyrrelsen, også 
må fokusere på oppbyggingen av personens positive egenskaper, eller det hun betegner som 
den “ekte” personen. Vi gjør i innledningen poeng av at utelukkende positive beskrivelser av 
personen lett kan skape forventninger personen ikke føler hun kan leve opp til, noe 
spiseforstyrrelsen muligens er et utrykk for i utgangspunktet. Dette forsterkes av F2s skildring 
av barnet på tidspunkt hun ikke er kontrollert av spiseforstyrrelsen. Den ”egentlige” personen 
betegner hun som en ”skoleflink, søt, grei, vanlig jente”. Både P1 og P2 knytter 
spiseforstyrrelsen sammen med et uttrykk for selvforakt, som nettopp grunner i at man ikke 
føler man når opp til målene andre har til en, og de man har til seg selv. Hvor fysisk det i 
utgangspunktet psykiske uttrykket faktisk kan bli (Skårderud, 2007a), kommer tydelig fram i 
P1s utsagn om at hun gjennom spiseforstyrrelsen konkretiserer alle disse kravene ned til et 
enkelt vekttall, som blir selve symbolet hennes for selvverdi. 
4.5 Spiseforstyrrelse og maktkamp 
Eksternalisering er på mange måter en metode som legger opp til en maktkamp mellom den 
”egentlige” personen og spiseforstyrrelsen. Den positive alliansen med pasienten Claude-
Pierre (1999) hevder man må ha mot spiseforstyrrelsen, forklarer P1 at kan fungere for henne 
på visse dager, ettersom andre har lært henne opp til å utfordre spiseforstyrrelsens maktgrep 
med selvsnakk. Dette utgangspunktlige selvsnakket hevder hun med tiden går over til at hun 
snakker til noe som ikke er henne, men som bare er der for å ødelegge. F2 beskriver hvordan 
hun hjelper pasienten i kampen mot den ”syke N”. Mens P1 sier at eksternaliseringen 
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muliggjør å rette aggresjonen utover og vekk fra henne selv, sier F1 at det er viktig for å 
ivareta personen. 
Det er samtidig interessant hvordan F1 omtaler kampen barnet må kjempe som utfordrende 
fordi pasienten til tider identifiserer seg så mye med spiseforstyrrelsen. Her kommer noe av 
det forvirrende elementet ved eksternalisering inn. Det handler ikke for F1 lenger bare om 
pasienten skiller eller ikke skiller mellom seg selv og spiseforstyrrelsen. Istedenfor å tenke at 
personen ikke omtaler spiseforstyrrelsen som noe annet, tenker hun at pasienten allerede har 
skilt spiseforstyrrelsen fra seg, for så å identifisere seg med den. Hvordan er det mulig å 
identifisere seg med noe som logisk sett er en del av en selv? Eksternalisering bringer med 
andre ord med seg logiske brister som kan gjøre tankemåten, og ikke minst kommunikasjonen 
mellom pasient og pårørende svært forvirrende. Får man ikke til en allianse med pasienten om 
å bruke spiseforstyrrelsen som en metafor for de destruktive kreftene i personen, vil man 
hverken treffe pasienten på et logisk eller affektivt plan, og tilnærmingen blir sannsynligvis til 
lite hjelp for henne. Har man ikke alliansen i bunn, blir de terapeutiske teknikkene nytteløse, 
hevder Geller et al. (2001). 
Allianse burde derfor alltid prioriteres framfor eksternalisering. Tar man ikke hensyn til den, 
kan eksternaliseringen isteden bli starten på en annen maktkamp, en mellom 
behandlere/foreldre og pasienten. Vi forstår det slik at metoden er til hjelp for foreldre for å 
lette deres følelse av avmakt - deres følelse av å være dårlige foreldre. De føler ikke de har 
kontroll over barnet, men eksternalisering hjelper dem til å ta tilbake kontrollen. 
Maktbalansen blir likevel skjev. Avmaktsfølelsen kan uintendert overføres til barnet gjennom 
bruk av eksternalisering. P1 tar i bruk ordet ’urettferdig’ for å beskrive følelsen av at noen 
plukker ut en del av henne og bruker det mot henne. Det som er ment å være et angrep på 
”spiseforstyrrelsen” kan lett føles som et angrep mot henne selv, hvis personen ikke opplever 
spiseforstyrrelsen som ”noe annet”. P1 beskriver den avmektige følelsen i møte med 
eksternalisering som så skremmende at hun på visse dager må unngå folk, for å ”slippe å bli 
utsatt for det igjen.” P2 forteller at de andre ”styrer deg akkurat som du er en slags dukke”. 
F1 opplever i tråd med dette at spiseforstyrrelsen gir pasienten et domene hun kan herske i, 
ettersom andre har forsøkt å påvirke i alle andre områder. Hun opplever derfor å selv bli 
sårbar og avmektig når datteren nekter å spise. 
Uttalelser kategorisert som ”sykdomssnakk” er videre en utfordring ved eksternalisering. Ved 
at man hele tiden skal skille mellom det ”ekte” og det ”syke”, mister personen raskt nyansene 
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og kompleksiteten i sin selvopplevelse. P2 innrømmer at det er mye som blir sagt som sikkert 
er formålsløst. Samtidig opplever hun det som frustrerende å ikke bli hørt. P1 beskriver 
hvordan hun begynner å styre unna visse temaer for å unngå å snakke om hva 
”spiseforstyrrelsen” får henne til å gjøre. Hun beskriver seg selv som ”uerfaren” før hun lærer 
å snakke om de riktige tingene, nesten som om man skal skaffe seg erfaring til bruk i 
maktkampen. Det å ikke bli hørt, men få fraskrevet sine tanker og følelser som ”sykdom” er 
med andre ord ingen hyggelig opplevelse for pasientene. Misbruk av definisjonsmakt er i 
følge Axelsen (2009) når en part bruker sin posisjon til å ta seg rett til å definere den andres 
opplevelser, handlinger og egenskaper uten å anerkjenne dennes perspektiv, noe 
eksternalisering gjør ved å definere vekk en del av personen. 
Viktigheten Geller et al. (2001) legger i å alltid forbli på pasientens side, heller enn å låse seg 
fast i debatter hvor klient og kliniker argumenterer for motstridende perspektiver og ønsker, 
kommer fram i P1s bruk av uttrykk som ”fryktelig irriterende” og ”nedverdigende” i hennes 
beskrivelse av den avmakten hun opplever i møte med noen som definerer tankene og 
følelsene hennes som ”noe annet”. På tross av vår definisjon av hva som er god og dårlig 
atferd, kan det være viktig å ta hensyn til pasientens selvopplevelse. For P1 kan 
spiseforstyrrelsens kraft oppleves som en positiv styrke - en vi som behandlere bør ta seriøst 
når vi imøtekommer pasienten. P2 forklarer det selvfølgelige ved at det er mer behagelig å bli 
møtt med empati og forståelse, enn at noen definerer det man sier som ”feil”. Uansett hvilke 
meninger man har, forklarer hun at å høre noen fortelle henne at disse meningene er ”dårlige”, 
gjør henne sint og fornærmet. P1 blir like fornærmet når noen oppfordrer henne til å akseptere 
”livsstilen” hennes som en sykdom. Når man utøver definisjonsmakt på denne måten, avviker 
man fra White og Epstons (1990) originale poeng om at pasienten må kjenne seg igjen i 
problemdefinisjonen for at eksternalisering skal være funksjonelt. P2 opplever at andre 
gjennom å snakke om en ”spiseforstyrrelse” hekter på henne en rolle som drar henne mer og 
mer inn i sykdommen. ”Du blir bare minnet på at du skal holde deg i rollen hele tiden”, 
forklarer hun. Dette styrker Røers (2006) påstand om at for tidlig eksternalisering uten noen 
ordentlig allianse i bunn kan føre til en økning i pasientens symptomer. Om ikke logikken om 
at det finnes to personligheter i henne treffer, kan det virke som å få definert atferden sin som 
sykdom får henne til å føle seg enda sykere. 
Det er i denne sammenhengen viktig å gjenta Bruchs (1973) poeng om at pasientenes følelse 
av å ikke vite hva de føler og av å ikke ha kontroll over deres sanser, ikke er en måte å snakke 
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på, men et konkret uttrykk for manglende selvbevissthet. Pasienten må gjøre oppdagelser 
selv, hevder hun. De må ha mulighet til å ”si det først”. Terapeuten må fraskrive seg 
kunnskap og ekspertise, og tillate pasienten å uttrykke hva hun erfarer uten øyeblikkelig å 
forklare det eller gi det merkelapp. Som spurt i innledningen, kan det være at 
spiseforstyrrelsesproblemet slik det blir brukt, blir for rigid? En for rigid problemdefinisjon 
kan i tilfelle som vi beskriver i 4.3 om mentalisering, fort stå i veien for at pasienten ser de 
psykologiske variablene de er metaforer for. 
4.6 Forståelseskonflikt 
Et gjennomgående mønster som blir tydelig når alle intervjuene legges sammen, er selve den 
kommunikasjonsbristen som oppstår når barnet på den ene siden og foreldre/personal på den 
andre siden kommuniserer på ulike plan. Foreldre som har blitt opplært til å skille mellom 
person og spiseforstyrrelse, tar dette så for gitt at pasientens protest mot selve metoden blir 
definert som del av spiseforstyrrelsen. Man kan fort resonnere seg fram til at den ”egentlige” 
personen anser spiseforstyrrelsen som noe annet, mens spiseforstyrrelsen protesterer mot 
skillet. Det kan i intervjuene tidvis være vanskelig å få helt tak på om man bruker skillet 
metaforisk, eller om man faktisk snakker om noe ”annet” - en annen personlighet. F2 
innrømmer at det tidvis kan oppleves som skummelt å splitte pasienten inn i to personer. 
Dette ettersom hun kan så lite om begrepene, og siden hun ikke har blitt informert om at 
eksternalisering er en behandlingsform. Mens F2 beskriver spiseforstyrrelsen ”nesten som en 
annen personlighet som kommer fram i spisesituasjoner”, skildrer F1 spiseforstyrrelsen som 
”Gollum”. Gollum representerer for henne noen som i utgangspunktet ikke er så negativ, men 
som har blitt ”helt psycho og ond og stygg og fæl og ekkel.” Hun beskriver hvordan barnet 
kan ligge på gulvet og klore etter anklene hennes på en slangeaktig måte. Bildet hun tegner er 
sterkt, og kan vise til noe av det eksternaliseringen tillater henne å gjøre, ettersom dette nok 
ikke er ting hun ville tillatt seg å si om sitt ”egentlige” barn. Samtidig forteller P1 at hun aldri 
har ansett spiseforstyrrelsen som noe annet enn hennes egne tanker og handlinger, mens P2 
forklarer at ”det blir for dumt å si at det er to”. Begge innrømmer at spiseforstyrrelsen kan 
representere et sett med ”dårlige tanker og følelser”, og P1 sier derfor at hun etter hvert kan gå 
med på et kompromiss om å la foreldrene eksternalisere ”de onde tankene og følelsene”. 
Et spørsmål viktig å stille er om vi egentlig trenger denne maktkampen og alle disse 
misforståelsene som oppstår gjennom eksternaliseringsmetoden. Kunne vi for eksempel 
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tematisere ’tvangstanker’ isteden, et begrep P2 selv tar i bruk for å beskrive sin 
spiseforstyrrelse. ’Tvangstanker’ ville vært i stand til å dekke foreldrenes forståelsesbehov 
ved at personen har noen tanker som har tatt kontroll over henne, som gjør at hun får 
problemer med å spise eller behov for å løpe, og at hun vil protestere hvis noen står i veien for 
at hun skal få gjennomført det som for henne oppleves som ”helt nødvendige” ritualer. Man 
kunne videre tematisert at dette grunner i en angst (Gullestad & Killingmo, 2009). En slik 
forståelse ville kunne stimulert til en mer logisk og psykologisk refleksjon, som ville ivaretatt 
personens selvopplevelse bedre. Som nevnt av P1, kan hun godt bruke spiseforstyrrelsen som 
metafor på visse dager hun er i ”fighting mode”, men at dette er en lekenhet som ikke er like 
tilgjenglig for henne når hun har det ordentlig vanskelig. Da blir det som hun selv sier, ”bare 
latterlig”. 
Det at både P1 og P2 opplever eksternalisering som svært forskjellig ut ifra hvem som bruker 
metoden, kan vise til en tillit til ”ekspertene” om at de har en psykologisk logikk med seg som 
gjør dem til å stole på. At det blir merkeligere for dem når foreldrene tar i bruk denne måten å 
snakke på enn når behandlere gjør det, kan være fordi de vet at foreldrene ikke har forståelse 
for det bakenforliggende ved metoden. Mens P1 opplever det som en ”direkte kopi av noe de 
ikke helt forstod seg på”, opplever P2 at de bruker det ”fordi mange andre brukte den måten 
å snakke på.” Denne såkalte tillitserklæringen til behandlere kan også ses fra foreldrenes 
perspektiv, ettersom F1 er overbevist om at behandlernes bruk av metoden har kjempeeffekt, 
selv om hun er mer usikker på om det er bra at hun gjør det selv. Tillitserklæringen til leger 
og andre behandlere kan ses på som en utfordring, ettersom den faktisk utfordrer behandlere 
til å være i stand til å redegjøre for logikken bak eksternaliseringsmetoden. Den utfordrer oss 
til å gi en rasjonalisering av hvorfor begrepet ”sykdom” kan beskrives som noe som ikke 
tilhører personen. Tomm (1989) forklarer at eksternalisering ikke kommer med Michael 
White, ettersom metoden drar sterke paralleller til eksorsisme. Han påpeker at White 
demystifiserer metoden. Samtidig står det fortsatt litt uklart hva White egentlig gjør for å 
demystifisere den når han ikke bringer noen psykologisk logikk inn i 
behandlingstilnærmingen. Når leger også begynner å rasjonalisere dette skillet på en 
medisinsk måte, vil et annet tatt for gitt skille komme tydeligere frem, nemlig det mellom 
vitenskap og det spirituelle. Vi må med andre ord kunne gi en forklaring på legitimiteten av å 
gjøre et skille mellom person og spiseforstyrrelse, på samme måte som vi må kunne 
legitimere skillet mellom medisin og religion. 
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4.7 Skyld og ansvar 
Temaet ’skyld og ansvar’ er viktig i forlengelsen av dette. Vi spør hva som hindrer behandlere 
i å tematisere ’tvangstanker’ framfor ’spiseforstyrrelse’ som en uavhengig enhet. Her vil nok 
mange svare evnen eksternaliseringen har til å frata personer ’skyldfølelse’. Dette er 
forståelig. Begge foreldrene vi intervjuer forteller at de opplever det som fint for barnet å 
kunne legge skylden på noe annet enn seg selv. Å ha mye skyld og ansvar kan føles 
katastrofalt (Axelsen, 2009; Gullestad & Killingmo, 2009), og spiseforstyrrelsens 
perfeksjonisme og tvang kan vise til pasientens behov for å kompensere for allerede opplevd 
skyldfølelse. Som F1 sier, er det ikke alle som forstår skillet mellom den friske og syke, og 
derfor anklager barnet for den spiseforstyrrede atferden, noe som gir dobbelt skyldfølelse. 
Spørsmålet blir likevel om vi egentlig trenger noen syndebukk i det hele tatt. Man konstruerer 
en fiktiv enhet man kan skylde på slik at barnet ikke skal oppleve skyld, men hvorfor må vi så 
absolutt legge skyld på noe? Om man alternativt hadde snakket om tvangstanker og 
tvangspreget atferd, ville man fortsatt snakket om noe som tilhørte personen, samtidig som 
man ville snakket om tankene og atferden som noe personen ikke har kontroll over. Man ville 
kunne forstå at personen har det vanskelig, slik at det ikke ville være nødvendig å legge skyld 
på barnet. Hva da med de voksne? Uten å skille mellom personen og spiseforstyrrelsen føler 
jo F1 seg som ”den grenseløse [forelderen] med den uoppdragne ungen”. Men hva er 
egentlig logikken i at skyldfølelsen skal kunne reduseres ved at man lager en metafor om en 
fiktiv karakter kalt ”Anoreksia”? Vi kan forstå det som en teknikk forelderen bruker for å 
minne seg selv på at barnet har det svært vanskelig, og ikke egentlig mener alt hun gjør. Men 
trenger man å gjøre dette skillet sammen med barnet, hvis barnet helst ikke vil se det som 
”noe annet”? 
Det er en balansegang mellom skyld og ansvar som må tas seriøst. Skyldreduksjonen mange 
opplever gjennom eksternalisering kan forståelig nok føles frigjørende. Samtidig beholder den 
fortsatt funksjonen den beskrives å ha i psykoanalysen, nemlig som en forsvarsmekanisme 
brukt for å fraskrive seg selv ansvar (Sandler, 1988). Som P2 sier: ”Jeg lever heller med 
dårlig samvittighet overfor det enn å tenke at det var noe annet som gjorde det. Det man 
egentlig gjør når man skylder på spiseforstyrrelsen er jo å skylde på seg selv.” P2 gjør en 
logisk resonnering, og kommer fram til det uunngåelige. Når andre legger skylden på 
spiseforstyrrelsen, kan hun ikke tenke annet enn at skylden egentlig legges på henne selv. 
Men som hun sier, da får hun heller ha dårlig samvittighet for det hun gjorde. Hun står til 
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ansvar for handlingene sine. Slik ser vi at det som i utgangspunktet er en teknikk tatt i bruk 
for å redusere personens skyldfølelse, isteden kan ende opp med å påføre henne det. For 
hvordan vil det oppleves for en person å høre om ”en ond og ekkel spiseforstyrrelse” når 
personen logisk forstår det som en del av seg selv? Hva gjør dette med selvfølelsen? Hadde 
man alternativt snakket om tvangstanker, om at personen har det svært vanskelig, så hadde 
man ikke lagt skylden på noen. For man trenger til syvende og sist ingen syndebukk. 
Hadde man snakket om tvangstanker istedenfor en spiseforstyrrelse hadde man også unngått 
problemet som oppstår når pasienten fraskriver seg ansvaret for behandlingen. Som nevnt av 
White og Epston (1990), hvis problemdefinisjonene blir forklaringer på visse hendelser 
samtidig som de defineres som noe utenfor personen selv, kan dette frata personen personlig 
agens. Dette ser vi hos begge de intervjuede pasientene. Mens P1 forklarer eksternaliseringen 
som noe hun kan gjemme seg bak, forklarer P2 at det fratar en noe av selvstendighetsfølelsen. 
P1 sier at det fort kan bli litt skummelt, at det kan få en til å ”gi opp litt”. 
Det kommer tydelig fram at forståelse ikke alltid holder for å få til forandring. Pasientene har 
uansett om spiseforstyrrelsen er en del av dem eller ikke, et problem med å ta ansvaret for sin 
behandling på egenhånd. Dette kan på en side gi støtte til å ta i bruk eksternalisering i hvert 
fall for en periode. Geller et al. (2001) sitt poeng om at man heller enn å prøve å overbevise 
klienten om at hun må spise, må forbli på samme side som henne, vise nysgjerrighet og være 
empatisk i hennes kamp, er ikke i overensstemmelse med P1s opplevelse av at tydeligheten 
eksternalisering medbringer, til tider er det eneste som har fungert for henne. Samtidig kan det 
være et poeng i å plukke ut de funksjonelle aspektene ved eksternaliseringen, og se om man 
kan anvende disse uten å gjøre et skille mellom person og sykdom. Både P1 og F2 vektlegger 
viktigheten av å være tydelig i vanskelige situasjoner. I tillegg nevner vi i åpningen av denne 
delen at varmen og empatien eksternalisering kan medbringe, kan være en av metodens 
virksomme faktorer. Men tydelige og empatiske kan man også være uten denne metoden. 
Man kan forstå at personen for øyeblikket ikke er i stand til å ta ansvarlige valg, og at vi 
derfor må ta en del valg for dem. Vi kan fortelle at det ikke er alternativer - at mat er noe de 
må ha. Og under dette kan vi kommunisere en varme. Vi bestemmer ikke over pasientene for 
å kjempe en maktkamp. Vi gjør det fordi vi forstår hvor vanskelig de har det - hvor vanskelig 
det er å ikke ha kontroll over egne tanker og følelser. Og vi forstår at dette kan bearbeides. 
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4.8 Konklusjon 
Formålet med denne studien har vært å undersøke hvordan tidligere pasienter og foreldre har 
opplevd at man i behandling av spiseforstyrrelser har skilt mellom personen og 
spiseforstyrrelsen som en sykdom? Med utgangspunkt i våre informanter, ser vi store 
utfordringer med eksternalisering som metode. Det virker som det for flere utenforstående 
eksisterer et tatt for gitt skille mellom person og spiseforstyrrelse, som tidvis kan gjøre 
grensen mellom det metaforiske og forståelsen av spiseforstyrrelsen som et ’reelt fenomen’, 
svært vag. Det virker videre som eksternalisering i større grad er med på å distansere personen 
fra følesene sine, framfor å bevisstgjøre og sette ord på det kroppslige, mer analoge språket. 
Det blir med andre ord problematisk å benytte eksternaliserende og mentaliserende 
behandlingstilnærminger om hverandre. Den avmakten pasientene kan oppleve når de ikke 
sier seg enig i eksistensen av sykdommen som et fenomen i seg selv, kan både gi dem en 
følelse av å ikke føle seg forstått, og på det mest ekstreme grunnet deres opplevelse av 
psykisk ekvivalens, føre til dissosierende opplevelser. Samtidig er det ikke sikkert man 
trenger å kaste barnet ut med badevannet. Er vi tydelige i vår formidling av at ”Anoreksia” og 
”Bulemius” er metaforer som kan anvendes med lekenhet og humor, kan eksternalisering 
være til nytte på ”lettere” dager. Da trenger det ikke å stå i veien for mentalisering, og vil 
heller ikke føre til avmakt og dissosiering. Eksternalisering virker samtidig å være et svært 
nyttig redskap for å redusere foreldres opplevelse av skyld og avmakt. Om vi skal benytte oss 
av eksternalisering som metode i behandling av spiseforstyrrelser, har vi et ansvar som 
behandlere å anvende det på riktig måte. Hvis eksternaliseringens funksjoner først og fremst 
ligger i varmen og tydeligheten den bringer med seg, må vi være sikre på at vi anvender den i 
en allianse med pasienten, og ikke som ”sondeernæring”. Til tider kan det kanskje være lurt å 
holde metoden innenfor terapirommet, framfor å la den flyte ut på avdelingen og til 
hverdagen, og inn i vårt tatt for gitte vokabular. Og hvis pasienten protesterer på en 
manglende logikk, kanskje man skal la de pårørende få beholde eksternaliseringen for seg 
selv. Vi håper at studien både kan bidra til en oppmerksomhet om eksternalisering blant 
behandlere av spiseforstyrrelser, samt være en inspirasjon til videre forskning av temaene. 
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Appendiks 1: Forespørsel om deltakelse 
 
Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjektet 
”Pasienter med spiseforstyrrelser sin egenopplevelse av eksternalisering som metode i 
behandlingen” 
 
 
Bakgrunn og hensikt 
Dette er et spørsmål til deg om å delta i en forskningsstudie. Studien har som formål å 
undersøke tidligere pasienter, samt pårørende, med spiseforstyrrelser sin egenopplevelse av å 
skille mellom person og spiseforstyrrelse. Dette er en metode som kalles eksternalisering. 
Ettersom du tidligere har vært innlagt på XX, ønsker vi å ha deg med i denne studien. Vi 
ønsker også å intervjue tidligere pasienters foreldre. 
 
Hva innebærer studien? 
Studien vil bestå av et lengre intervju, som tas opp på lydbånd. Intervjuet blir gjort av to 
psykologistudenter, Oddrun Solberg og Kjetil Rønningen. Studien er et 
hovedoppgaveprosjekt utført ved Psykologsk Institutt, Universitetet i Oslo. Oppgaven 
veiledes av førsteamanuensis Svein Mossige ved Psykologisk Institutt. 
 
Tema for spørsmålene 
Vi anvender et semistrukturert intervju, hvor hovedfokuset i alle spørsmål vil være å få tak i 
egenopplevelsen til den enkelte informant.  
 
Vi ønsker å få vite om opplevelsen av å ha brukt eksternalisering som metode i behandling av 
spiseforstyrrelsen. Med eksternalisering mener vi her at det skilles mellom deg selv som 
person og spiseforstyrrelsen som en sykdom/lidelse. 
 
Eksempler på spørsmål som stilles kan være: 
• Hvordan har det vært for deg å skulle skille mellom deg selv som person og 
spiseforstyrrelsen? 
• Hvordan har det vært at foreldrene dine har brukt denne metoden? 
• Hvordan har det vært at personalet har brukt denne metoden? 
• Hvordan har det vært for deg som forelder å bruke denne metoden? 
 
Mulige fordeler og ulemper 
Studien kan aktivere sårbare temaer og ubehagelige minner, selv om vi ønsker å ivareta deg 
med hensyn til dette på best mulig måte. Intervjuet i seg selv skulle ikke gi grobunn for 
ubehag, vi er ikke ute etter traumatiske minner, men din unike egenopplevelse. Skulle du 
allikevel kjenne på ubehag etter intervjuet bistår vi deg med å komme i kontakt med 
behandlere som kan hjelpe deg.  På den annen side kan du få mulighet til å bli bedre kjent 
med deg selv og den behandlingsprosessen du har vært igjennom.  
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Hva skjer med informasjonen om deg? 
Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med 
studien. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fødselsnummer eller andre direkte 
gjenkjennende opplysninger.  
 
Informasjonen, herunder også lydbåndopptak og utskrift av disse, vil bli slettet innen 1/12-
2011. 
 
Resultatene publiseres slik at din identitet ikke kommer frem. 
 
Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i studien. Du kan når som helst og uten å oppgi noen grunn trekke ditt 
samtykke til å delta i studien. Dersom du ønsker å delta, undertegner du samtykkeerklæringen 
på siste side. Om du nå sier ja til å delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke. Dersom 
du senere ønsker å trekke deg eller har spørsmål til studien, kan du kontakte XX. 
 
Vedlagt finner du informasjon om personvern og samtykkeerklæringsskjema som må fylles 
ut. 
 
Vi begynner på intervjuene allerede nå, fra og med 15.august. Hvis du er interessert i å være 
med i dette prosjektet, kan du ringe til XX, telefon xxxx xxxx. Hun vil da videreformidle 
dette til prosjektlederne som tar kontakt med deg for å avtale tidspunkt. Intervjuene vil finne 
sted på XX, eventuelt et annet egnet sted om det heller skulle være ønskelig. 
 
 
 
 
 
 
 
Vennlig hilsen XX 
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Appendiks 2: Personvern og samtykke 
 
 
Personvern 
Opplysninger som registreres om deg er kun kjønn og alder. Ditt navn erstattes med et 
nummer. Alle som får innsyn har taushetsplikt.  
 
 
Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg og sletting av prøver  
Hvis du sier ja til å delta i studien, har du rett til å få innsyn i hvilke opplysninger som er 
registrert om deg. Du har videre rett til å få korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har 
registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve å få slettet opplysninger, med 
mindre opplysningene allerede er inngått i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner.  
 
 
Informasjon om utfallet av studien 
Du har rett til å få informasjon om utfallet/resultatet av studien. 
 
Samtykke 
Så lenge prosjektet pågår oppbevares  samtykkeskjema forsvarlig av kontaktperson på XX. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Jeg er villig til å delta i studien  
 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Signert av prosjektdeltaker, dato) 
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Appendiks 3: Intervjuguide 
 
INTERVJUGUIDE 
 
Vi anvender et semistrukturert intervju, med følgende tema: 
 
Vårt hovedfokus i alle spørsmål vil være å få tak i egenopplevelsen til den enkelte informant.  
 
Opplevelsen av å ha brukt eksternalisering som metode i behandling av spiseforstyrrelsen. 
Eksternalisering i betydning av å skille mellom seg selv som person og spiseforstyrrelsen som 
en sykdom/lidelse. 
• Hvordan har det vært for deg? 
• Hvordan har det vært at foreldrene dine har brukt denne metoden? 
• Hvordan har det vært at personale har brukt denne metoden? 
 
Hvis informanten svarer i tråd med at metoden ikke har vært særlig hjelpsom eller aktuell, 
utforsk opplevelsen av at spiseforstyrrelsen ikke er en del utenfor dem selv. 
 
Med foreldre: utforsk opplevelsen av å forstå sitt barn ut i fra å skille mellom 
spiseforstyrrelsen og barnet. Men også hvordan det ville ha vært å forstå barnet ut i fra at 
spiseforstyrrelsen er en faktisk del av personen. Ville det gjort en forskjell? 
 
Underveis i intervjuet vil vi også undersøke hva anoreksi er for den enkelte informant. 
 
I og med at dette er et semistrukturert intervju, ønsker vi å følge informanten i de svar 
han/hun gir. Vi er ute etter opplevelsen, og kommer til å stille spørsmål som: 
• Hvordan var det for deg? 
• Hvordan så det ut? 
• Hvordan opplevdes det? 
• Vi ønsker å være minst mulig ledende, og mest mulig utforskende for å få frem 
fenomenologien i temaet. 
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Spørsmål: 
• Har du, gjennom behandlingen for spiseforstyrrelsen, opplevd at man har 
eksternalisert spiseforstyrrelsen? Det vil si aktivt gjort et skille mellom deg og 
spiseforstyrrelsen ? 
• Hvis ja, på hvilken måte? 
• Hvordan har det vært for deg? 
• Hvordan har det vært at foreldrene dine har brukt denne metoden? 
• Hvordan har det vært at personale har brukt denne metoden? 
• Hvordan så det ut? 
• Hvordan opplevdes det? 
• Hvordan har dette skillet påvirket deg følelsesmessig?  
• Hvordan påvirket det tankene dine? 
• Hva er en spiseforstyrrelse for deg?  
• Følte du at spiseforstyrrelsen var en måte for deg å kommunisere på? Og i tilfelle hva 
og på hvilken måte? 
• Følte du at spiseforstyrrelsen var en ressurs? Og i tilfelle på hvilken måte? 
• Hvordan har din forståelse av spiseforstyrrelsen blitt ivaretatt?  
• Hvordan har din opplevelse av deg selv blitt ivaretatt?  
• Hvis du har opplevd at denne metoden har vært nyttig, på hvilken måte har den det?  
• Har du opplevd at den har vært nyttig for familien din? 
• Hvis du har opplevd at denne metoden ikke har vært nyttig, på hvilken måte har den 
ikke det? Har du opplevd at den ikke har vært nyttig for familien din? 
• Var det andre tilnærmingsmåter som opplevdes som mer nyttig i behandlingen enn 
eksternalisering? 
 
Viktig 
Hvert svar vil utforskes videre med åpne spørsmål, som ”fortell mer om det”, ”hvordan var 
det” – for å gå dypere inn i selve opplevelsesaspektet. Disse spørsmålene er det vanskelig å 
bestemme på forhånd, i og med at vi følger den enkelte informant. Men hovedregelen er at 
disse spørsmålene er utforskende og åpne – og ikke på noen måte ledende. Vi ønsker å ivareta 
å få tak i det fenomenologiske hos hver informant. 
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Appendiks 4: Temalister 
Pasienttemaer som ble utarbeidet etter kommenteringen 
Dratt i to retninger Irritasjon Aggresjon 
Identitet som blir fratatt Egosyntont Egodystont 
Følelse uavhengig av selv Alternative sider ved 
selvkonseptet 
“Basill” man skal bli kvitt 
Tomhet Distansering Maktkamp 
Avmakt Definisjonsmakt Blottlegging 
Forsvarsløshet Forsvar Metaforbruk 
Uttrykk for opprør Fysiske følelser Vonde følelser 
Bli fylt med “noe” Følelsesunngåelse Uttrykk for følelser 
Skam Selvhat Oppbygging av selvbilde 
Urettferdighet Utenforperspektiv Konflikt 
Lettelse Ulogikk Skremmende opplevelse 
Ond sirkel Å ikke bli hørt Ambivalens 
Ansvarsfraskrivelse Direkte skille Egne meninger 
Skyld Fornærmelse Ufornuftige meninger 
Dårlige vaner Ekstra stemme Rolle 
Ytterligere separasjon Behagelig å bli hørt Ulik praktisering 
Underernæring Kommunikasjon Tvangstanker 
Å ha det bra med seg selv Å være hard mot seg selv Splittelse 
Unngåelse Hersketeknikk Rar opplevelse 
Ivaretakelse Angst Egen person 
Konkretisme Krav Aksept for det vonde 
Ekspertkunnskap Forståelse “onde” tanker 
Verdi Sykdom Tanker og handlinger 
Føle seg mislykket Unnskyldning  
 
Foreldretemaer som ble utarbeidet etter kommenteringen 
Opplevelse av eksternalisering Presentasjonen Ansvar 
To personligheter To, men allikevel én kommunikasjon 
Situasjonen før og etter 
eksternalisering 
Foreldre som ”den friske 
stemmen” 
Tydelighet 
Bedre forelder Blitt rausere Handlingsrettethet 
Avmakt Fortvilelse Tolkning av atferd 
Empati Eksternalisering Opprettholdelse av tidligere bilde 
av datteren 
Friske versus ”den virkelige” 
personen 
Funksjonelt Baksiden av eksternalisering 
Hva er spiseforstyrrelse? Hva er eksternalisering? Årsaker til spiseforstyrrelse 
Må man leve med en 
spiseforstyrrelse resten av livet? 
Spiseforstyrrelsen som sårbarhet Andre nyttige tilnærminger 
Når behandlingsapparatet ikke 
eksternaliserer 
Å mislike sitt eget barn Barns reaksjon på eksternalisering 
Å følge barnets påstand om å 
ikke skille 
Barns anvendelse av metoden avmakt 
Andres syn Livsnødvendig 
overlevelsesstrategi 
Gir annen forståelse 
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Effekt Reparasjon av relasjon Legge ansvaret på sykdommen og 
de voksne 
Foreldre tar ansvar/bestemmer Barnet tillater seg å spise Symbolsk tvang 
Tidligere håpløshet Schizofreni? Friskere av å eksternalisere 
Varig belastning Skygge Tilpasning av atferd 
Tydelighet Ansvar Være konkret 
Funksjonelt verktøy Familiesamtaler Opplevelse gjennom ordbruk 
Grenseløs forelder med 
uoppdragen unge 
Selvrespekt Å holde ut 
Delpersonlighet Empati og eksternalisering Ikke krig mot personen 
Bestemme seg for å 
eksternalisere 
Distanse Friskhetstegn 
“Gollum” Maktsyk delpersonlighet Indre kritiker 
Skyld på barnet Skyld som forelder Usikkert om det er bra for foreldre 
å eksternalisere 
Relasjonen ødelegges uten 
eksternalisering 
Skyldreduksjon Den supre personen kontra den 
fæle spiseforstyrrelsen 
Utløsende faktorer Ikke være engstelig Trygghet 
Forutsigbarhet   
 
Pasienttemaer gruppert 
Maktkamp 
Avmakt 
Definisjonsmakt 
Forsvarsløshet 
Blottlegging 
Irritasjon 
Aggresjon 
Urettferdighet 
Å ikke bli hørt 
Fornærmelse 
Unngåelse 
Hersketeknikk 
Sykdom 
Rolle 
Spiseforstyrrelse som identitet 
som blir fratatt  
egosyntont 
egodystont 
spiseforstyrrelse fyller en med 
”noe” 
Alternative sider ved 
selvkonseptet 
Tomhet 
Distansering 
Forsvar 
 
Fysiske følelser 
Vonde følelser 
Følelse uavhengig av selv 
Følelsesunngåelse 
Spiseforstyrrelse uttrykk for 
følelser 
Skam 
Skyld 
Selvhat 
Krav 
Uttrykk for opprør 
Føle seg mislykket 
Angst 
Konkretisme 
Ufornuftige meninger 
Egne meninger 
Tvangstanker 
Dårlige vaner 
Underernæring 
Egen person 
”Onde tanker” 
Direkte skille 
Kommunikasjon 
Ekspertkunnskap 
Metaforbruk 
Behagelig å bli hørt 
Forståelse 
Ulik praktisering 
Oppbygging av selvbilde 
Å ha det bra med seg selv 
Å være hard mot seg selv 
Verdi 
Ivaretakelse 
Aksept for det vonde 
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Tanker og handlinger ”Basill” man skal bli kvitt 
Dratt i to retninger 
Ambivalens 
Ekstra stemme 
Skremmende opplevelse 
Utenforperspektiv 
Konflikt 
Ytterligere separasjon 
Splittelse 
Rar opplevelse 
Ulogikk 
Ond sirkel 
Ansvarsfraskrivelse 
Lettelse 
Unnskyldning 
 
 
Foreldretemaer gruppert 
Opplevelse av eksternalisering 
Presentasjon 
Funksjonelt 
Når behandlingsapparatet ikke 
eksternaliserer 
Andres syn 
Funksjonelt verktøy 
Opplevelse gjennom ordbruk 
 
Ansvar  
Legge ansvaret på sykdommen 
og de voksne 
Foreldre tar ansvar/bestemmer  
Symbolsk tvang 
 
Barnet tillater seg å spise 
Å mislike sitt eget barn 
Avmakt 
Grenseløs forelder med 
uoppdragen unge 
Skyld for barnet 
Skyld som forelder 
Eksternalisering som 
Skyldreduksjon 
 
Hva er eksternalisering? 
To personligheter 
To, men allikevel én 
Den supre personen kontra den 
fæle spiseforstyrrelsen 
 
Baksiden av eksternalisering 
Schizofreni? 
Distanse 
Usikkert om det er bra for 
foreldre å eksternalisere 
Hva er spiseforstyrrelse? 
Årsaker til spiseforstyrrelse 
Spiseforstyrrelse som sårbarhet 
Må man leve med en 
spiseforstyrrelse resten av livet? 
Varig belastning 
Utløsende faktorer 
 
Kommunikasjon 
Tydelighet 
Foreldrene som ”den friske 
stemmen” 
Den friske versus ”den 
virkelige” personen 
Bedre forelder 
Handlingsrettethet 
Tolkning av atferd 
Situasjonen før og etter 
eksternalisering 
Empati 
Barns reaksjon på eksternalisering 
Å følge barnets påstand om å ikke 
skille 
Barns anvendelse av metoden 
Friskere av å eksternalisere 
Friskhetstegn 
Barns anvendelse av metoden  
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Endelige temaer med underpunkter 
1. Splittelse i sinnet 
• ambivalens 
• mental drakamp 
• forsterket splittelse 
 
2. Spiseforstyrrelse og følelser 
• spiseforstyrrelse for å 
fortrenge vonde følelser 
• mentalisering 
 
3. Spiseforstyrrelse som 
selvforståelse 
• identitet som blir fratatt 
• spiseforstyrrelse som 
symbol på selvforakt 
 
4. Maktkamp 
• maktkamp mellom 
person og 
spiseforstyrrelse 
• makt og avmakt i møte 
med eksternalisering 
• definisjonsmakt 
5. Forståelseskonflikt 
• tanker og handlinger 
eller ”noe annet” 
• ulik praksis av 
eksternalisering 
 
6. Skyld og ansvar 
• skyldreduksjon 
• ansvarsfraskrivelse 
 
 
Kommunikasjon 
Tydelighet 
Foreldrene som ”den friske 
stemmen” 
Den friske versus ”den 
virkelige” personen 
Ikke krig mot personen 
 
Bedre forelder 
Handlingsrettethet 
Tolkning av atferd 
Situasjonen før og etter 
eksternalisering 
Empati 
Livsnødvendig 
overlevelsesstrategi 
Gir annen forståelse 
Reparasjon av relasjonen 
Tidligere håpløshet 
Tilpasning av atferd 
Å holde ut 
Relasjonen ødelegges uten 
eksternalisering 
 
Barns reaksjon på eksternalisering 
Å følge barnets påstand om å ikke 
skille 
Barns anvendelse av metoden 
Friskere av å eksternalisere 
Friskhetstegn 
Barns anvendelse av metoden  
“Gollum” 
Skygge 
Maktsyk delpersonlighet 
Indre kritiker 
 
Andre nyttige tilnærminger 
Tydelighet  
Ansvar  
Være konkret  
Forutsigbarhet 
Trygghet 
Ikke være engstelig 
Familiesamtale  
Bestemme seg for å eksternalisere 
Selvrespekt   
 
 
